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RÉSUM É 
Le but de ce travail est de faire un classement précis de bien-être pour un ensemble de 
pays européens, et pour des personnes âgées qui ont 50 ans et plus. L ' intérêt de fa ire un 
classement de pays en bien-être est d ' aider à l'élaboration des politiques publiques, en 
prenant chaque pays dans son contexte institutionnel. Nous appliquons la méthode de 
dominance stochastique d ' ordre 1 pour comparer des di stributions bidimensionnelles . Nous 
supposons que le bi en-être est généré par la santé, le revenu et la richesse. Auss i, nous créons 
une troisième variable qui combine la richesse et le revenu, et nous appliquons la procédure 
de dominance stochastique d ' ordre 1 sur cette vari able . Nous allons vo ir que pour le revenu, 
les pays scandinaves montrent clairement leur dominance sur les autres pays, mais pour la 
ri chesse, c' est les pays du sud qui dominent. Enfin, pour la variable combinée, les pays 
scandinaves montrent encore leur dominance sur les pays du sud ainsi que sur les pays du 
centre de 1' Europe. 
Mots clés : bien-être, comparai sons internationales, dominance stochast ique, 'conomi de la 
santé, inéga li tés multidimensionnelles, gradient santé-richesse. 

INTRODUCTION 
Le bien-être d'un individu croît avec les revenus, mais auss i avec la santé. À revenus 
égaux, deux indi vidus auront un bien-être différent si leurs niveaux de santé sont différents 
(ceteris paribus). Ainsi, il paraît pertinent d'évaluer le bien-être d' une population par ces 
deux dimensions, considérées comme déterminants importants. Nous définissons le gradient 
santé-revenu comme l'évolution graduelle de la santé avec le revenu (ou la richesse), 
autrement dit, une corrélation positive entre la santé et le revenu. Le gradient peut amplifier 
les inégalités de bi en-être et donc complique 1 'analyse des inégalités quand elles sont 
uniquement basées sur des comparaisons indépendantes de la santé et de la richesse. 
La richesse apporte-t-ell e la santé? Ou est-ce la santé qui apporte la richesse? Ces 
questions ont fait coul er beaucoup d'encre. En effet, on a documenté une relation forte entre 
la santé et la richesse (O' neill et O' neill , 2007; Cuiter et al ., 2006; Deaton, 2003; Marmot, 
2002). Dans la li ttérature, on définit cette relation comme étant le gradient santé-richesse. 
Smith ( 1999) a donné un exemple probant de cette relation. En 1984, l' Américain en 
excellente santé avait une richesse financière médiane de 68 300 $ tandis que celui en 
mauvaise santé avait une richesse médiane de 39 200 $. L'auteur observe que cet écart s'est 
agrandi dans le temps, même sur une courte période de 5 ans. Ceux qui ont une excellente 
santé ont vu leur richesse médiane passer de 68 300 $ à 99 300 $ entre 1984 et 1989, alors 
qu'el le a diminué de 39 200 $ à 36 000 $ pour ceux en mauvaise santé. Par ailleurs, entre 
1979 et 1989, un individu ayant des revenus en dessous de 10 000 $ vivait 6,6 années de 
moins que celui qui a plus que 25 000 $ 1• Ces relations ont été observées dans tous les pays 
de l'OCDE. 
1 Smith, James P. 1999. «Healthy bodies and thick wallets: The dual relation between health 
and eco nom ic status». The Journal of Economie Perspectives, p. 14 7. 
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D'un point de vue économ ique, il est intéressant de se demander si ces inégalités 
doivent être prises en compte dans 1' analyse du bien-être, et si oui, comment les réduire, par 
le biais des relations causales entre la richesse et la santé, et ce, dans le but d' améliorer le 
bien-être. La réduction des inégalités de bien-être demeure au cœur des préoccupations des 
responsables de beaucoup de pays. Nous pensons qu'une compréhension plus complète du 
li en entre le revenu et la santé pourrait servir à l'élaboration de meilleures politiques 
publiques. L' inégalité de revenu ne vient pas de nulle part, au contraire, ell e est le produit 
complexe de facteurs importants tels la santé. Nous ne pouvons pas donc considérer comme 
un accident le fait que les pays nordiques aient des niveaux d' inégalités plus bas qu ' aux 
États-Unis. À cet égard, le rôle joué par l' accès à la santé peut être pertinent pour interpréter 
le lien étroit entre le revenu et la santé, et donc l' importance de prendre ces variables dans 
l' analyse multidimensionnelle des inégalités. 
Dans ce mémoire, nous appliquerons des techniques récemment suggérées, basées sur 
la dominance stochastique. Ceci nous permettra de faire des comparaisons de bien-être entre 
plusieurs pays européens ayant des microdonnées comparables, et d'analyser des politiques 
publiques qui permettraient l' amélioration du bien-être. Pour analyser ces politiques, il faut 
cependant comprendre les déterminants de la relation santé-richesse (Deaton, 2002). Par 
exemple, une politique d'éducation est susceptible d'améliorer à la fois la santé (avoir plus 
d' information) et le revenu (théorie du capital humain) et donc d'améliorer le bien-être de 
tous les citoyens2. L' éducation provoque alors la corrélation sans même tenir compte de la 
causalité, mais dans les faits , la relation causale santé-richesse va dans les deux sens . 
Les scientifique provenant des sciences de la santé et sociales (médecins, biologistes, 
épidémiologistes et sociologues) ont mis en avant l' hypothèse que le statut socioéconomique 
détermine le niveau de santé. Par exemple, on pourrait penser qu'un environnement 
d' inégalités peut créer un stress qui influence la santé des individus, mais auss i le bon 
développement de la santé d'un enfant. Avec peu de moyens, un individu pourrait être dans 
l' incapacité d' investir dans la santé et d'obtenir les soins dont il a besoin. De leur côté, les 
économi stes se sont plutôt penchés sur l'éventualité qu ' une mauvaise santé influence les 
2 L'éducation réduit le taux de mortalité de 8 % et elle augmente les revenus de 8 % en 
moyenne (Deaton, 2002). 
----- -------------- ---- - ---
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ressources économiques, les revenus et l' accumulation de la richesse. Une mauvaise santé 
implique des dépenses plus élevées et une offre de travail moins importante. Enfin, il serait 
pertinent de penser que d'autres variables indépendantes du revenu peuvent influencer la 
santé, telles que la race (aux États-Uni s). 
La méthodologie de comparaison se basera sur les procédures de dominance 
stochastique (Sequential Stochastic Dominance Procedures) . Cette méthode nous permettra 
de comparer et de classer des distributions jointes de santé-revenu pour di fférents pays, de 
voir à quel niveau de la distribution jointe le bien-être d' un pays domine celui d' un autre et 
pour quelle catégorie de la population. Par ailleurs, l'éclaircissement et la compréhension de 
l'évolution graduelle et jointe de ces distributions seraient importants pour élaborer des 
politiques publiques effi caces . 
Le bi en-être est une variable multidimensionnelle et plusieurs facteurs interviennent 
dans sa composition. Cependant, nous supposons qu ' il dépend de deux vari ables 
fo ndamentales : le revenu (ou la richesse) et la santé. Toutefois, la mesure de la santé semble 
compliquée, car cette dernière est qualitative et ordinale, ce qui rend son interprétation 
di ffi cil e. Pour ce fai re, cinq échelles du niveau de santé sont établies par les épidémiologistes 
afi n de classer les individus et ont comme caractère commun une influence directe sur le taux 
de morta! ité3. 
Nous allons fa ire l' application de la méthodologie développée par Échevin et Duclos 
(20 Il ) à une banque de microdonnées européennes qui vient du Survey of Health, 
Ageing and Retirement in Europe (SHARE, 2004) afin de procéder à des comparaisons de 
bien-être. Puisque la banque de données compte plus de Il pays, nous serons en mesure de 
fa ire des classements de ces pays et ces derniers pourront être mis en relation avec leur 
contexte institutionnel. La première application de cette méthode a été développée dans le 
contexte de comparaison de bien-être des ménages avec une taille et une composition 
3 Les cinq échelles so nt : santé mauvaise, santé moyenne, santé bonne, santé très bonne et 
santé excellente. 
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hétérogènes4. L'avantage de cette technique est qu'elle peut être appliquée pour tout 
classement de distributions bidimensionnelles du bien-être, sans hypothèses fortes sur la 
relation entre la santé et le revenu, et n' est pas sujette au problème de mesure de la santé (la 
nature ordinale de cette variable). 
Une autre contribution de ce mémoire sera d'étendre ces comparaisons à la richesse 
financi ère et de construire une troisième variable qui combine le revenu et la richesse pour 
voir si les classements sont robustes . Finalement, nous interpréterons nos résultats à la 
lumière de notre revue de la littérature sur les déterminants du gradient santé-richesse. Ceci 
nous permettra de mieux apprécier le potentiel des politiques de redistribution qui permettent 
d' améliorer le bien-être. 
Dans le chapitre 1, nous exposerons la revue de littérature sur la méthode utili sée et 
expliquons notre cadre d'analyse multidimensionnelle du bien-être. Dans le chapitre II , nous 
présentons la méthodologie ainsi que les hypothèses. Ensuite, dans le chapitre 1 II , nous ferons 
un aperçu de la base de données avec des statistiques descriptives. Enfin , chapitre IV, nous 
présenterons les résultats et les interprétons dans le contexte institutionnel de chaque pays. 
4 Atkinson, A. B. , et F. Bourguignon. 1982. «The co mpari son of mu1ti-dimensioned 
distribution of economie status ». Review of Economie Studies, Vo l. 49, p. 183-20 1. 
CHAPITRE I 
REVUE DE LA LITTÉRATURE 
Nous allons exposer les di fférentes mesures de la santé et présenter les différentes 
analyses d ' inégalités un idimens ionnelles du bien-être pour le revenu ainsi que pour la santé . 
Ensuite, nous allons survo ler la littérature sur les inégalités multid imensionnell es du bien-être 
pour permettre d ' introdui re notre approche. Enfin , nous allons expliquer les hypothèses du 
modèle de Duclos et Échevin. 
1.1 Mesurer le ni veau de santé 
Étant donné que la vari able santé est qualitati ve comment la mesure-t-on ? Il ex iste 
deux types de mesures de santé qui sont suj ettes à des controverses. 
En effet, il existe des mesures qu 'on juge subj ectives, par exemple la santé perçue par 
l' individu. Nous demandons à un individu d 'évaluer sa propre santé, d ' où la subj ecti vité. 
D' autres mesures utili sées sont jugées obj ecti ves, comme le taux de mortalité, l' espérance de 
vie ou la morbidité di agnostiquée. 
En santé publique, les mesures objectives sont souvent préviligiées. Cependant, !dier et 
Benyamini (1997) concluent que les mesures subj ecti ves nous fo urni ssent une information 
pertinente sur la santé et il qu' il ex iste une coiTélation entre les mesures subjectives et 
obj ectives. 
1.1. 1 Indicateur de santé 
Dans la li ttérature, il existe trois formes d' indicateurs de santé: 
---- -----------
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Premièrement, nous trouvons une forme ordinale catégorique, comme un état de santé 
auto-évalué, ce qui est le cas dans notre étude. L' individu évalue son état de 1 jusqu 'à 5 : 
santé mauvaise, moyenne, bonne, très bonne et excellente. 
Deuxièment, nous trouvons une forme dichotomique de mesure de santé, à l' instar de 
la morbidité, mortali té ou même une indicatrice de bonne ou mauvaise santé. La limite de 
cette construction est que si 1' analyse va au-delà d' une comparaison de personnes décédées 
(mortalité) ou non, malades ou pas, elle sera confrontée aux difficultés méthodologiques liées 
à la comparaison de l'état de santé de deux personnes ou plus. Il est nécessaire qu ' une mesure 
détermine qui est le meilleur en santé, mais auss i de quantifier l'écart. En outre, le choix de la 
limite qui partage les catégories aura des effets sur la quantification de ces écarts, et donc sur 
les inégalités. 
Troisièmement, étant donné les inconvénients des mesures précédentes, nous trouvons 
une mesure cardinale, un indice construit à patiir d' un questionnaire de santé, pour une 
population et à un instant donné. On cite, à titre d'exemple, l' indice canadien Health Utility 
Index (HUI), qui mesure à la fois des aspects quantitati fs et qualitati fs de la santé (Torrance et 
al, 1995). 
Il existe des mesures cardinales de l'état de santé que nous pouvons utiliser (comme un 
compteur de pathologies). Une mesure cardinale calcule le stock de santé disponibl e et la part 
de ce stock détenue par un individu, ce qui nous permet ainsi de quantifi er les inégalités de 
santé. 
L'approche la plus répandue est la mesure ordinale catégorique, et elle peut être 
rapprochée aux deux autres formes dichotomiques ou cardinales. Compte tenu des 
. 
inconvénients de la forme cardinale, Wagstaff et Van Doorslaer (1994) ont cependant 
privilégié la transformation de la variable ordinale catégorique en une mesure cardinale, en 
supposant que la variable distri buée par classe reflète une variable latente continue qui décrit 
l'état de santé de la population. Le passage à une mesure cardinale consiste alors à sous-
entendre qu ' il y' a une variable latente, mais reste à savoir quelle serait la distribution de cette 
variable. Dans la littérature, nous trouvons deux cas : soit la variable latente est distribuée 
arbitrairement, so it elle suit une distribution de santé connue. 
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1.1.2 Distribution de la santé 
1.1.2.1 Distribution arbitraire 
Il ex iste deux méthodes de construction arbitraires qui permettent de passer d ' une 
vari able ordinale catégorique à une variable continue. La première est la construction par 
probit ordonné : les modèles ordonnés sont utilisés lorsque les valeurs prises par la variable 
multinomiale correspondent à des intervalles dans lesquels se trouve une seule vari able 
latente inobservable continue. La deuxième est la constructi on par un simple postulat d ' une 
di stributi on log normale. 
Évidemment, la critique adressée à ces méthodes est que la di stribution qu 'on donne à 
la variable latente est arbitraire et ne refl ète pas la di stribution réelle de la santé . La mesure 
d ' indice aura ainsi un caractère arbi traire. 
Auss i, ass imiler l'état de santé auto-ressenti à une vari able continue alors que 
1' in formati on est catégorique semble inapproprié, car les di fférences intra-catégori es ne sont 
pas pri ses en compte. Utili ser une distribution de santé connue plutôt qu ' une di stribution 
arbitraire serait plus pertinent. 
1.1.2.2 Distribution connue 
Il s'agit de générer la di spersion des catégories de la variable d 'état de santé à partir 
d' une di stribution de santé connue et réa li ste, refl étant la répartiti on de la santé. Cela est 
poss ible par la méthode de régress ion par intervall e, en intégrant des caractéri stiques 
ind ividue ll es comme l' âge ou le statut social. 
Van Doorslaer et Jones (2003) ont testé la valid ité de cette méthode d'approximation à 
pat1ir d' une distribution de santé issue d' une enquête canadienne. Ils ont montré que cette 
méthode est la mei ll eure en termes de représentation de la d istribution de santé, en supposant 
que la variab le latente suit la distribution du nombre de maladies pondérées par leur risq ue. 
En effet, nous jugeons qu' un indi vidu qui serait atte int de deux maladies serait forcément 
plus malade que celui qui en a une seule. Pourtant, à titre d ' exemple, ce n'est pas le cas pour 
une personne qu i a le cancer et une autre qui a des migraines et l' herpès. Le niveau de santé 
de cette personne n'est pas supérieur de celle qui a le cancer, d'où l' impot1ance de la 
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pondération utili sée par les auteurs. Il serait donc plus juste que la mesure contienne un 
maximum d ' informations sur l' état de santé, qualitatif subjectif et quantitatif objectif. 
Même si l' état de santé ressenti peut différer de la réalité, nous allons utiliser les 
déclarations des individus sur leur propre état de santé, car l' important pour le bien-être est la 
perception de l' individu et non du gouvernement. Dans le contexte de comparaisons 
internationales de bien-être, il semble pertinent dans notre étude d'utiliser cette mesure 
subjective, car le bien-être ressenti des individus est le critère commun d ' évaluation de la 
santé pour tous les pays. Bien que le nombre de maladies relève du déc laratif et puisse être 
sensible à la situation individuelle, notamment au niveau social de l' individu, l' information 
parait moins biaisée puisqu ' un contrôle des réponses est effectué par une équipe médicale 
dans certaines enquêtes (SHARE), cela permet de confronter les déclarations individue lles. 
1.2 Inégalités unidimensionnelles de la santé 
Dans la littérature, nous trouvons des comparaisons d ' inéga lités basées uniquement sur 
la dimension de santé. La méthode des intervalles ou de classes (The range) a été la plus 
utili sée, mais ses conclusions ne font pas l' unanimité des chercheurs. En effet, Le Grand et al 
( 1987, 1986) mentionnent qu 'en Grande-Bretagne les inéga lités de santé ont baissé (1930) 
alors que Preston et al ( 1981 ), Koskinen (1985) et Pamuk ( 1985) ont rapporté une 
augmentation. La méthode des intervalles implique la comparaison de différentes classes 
économiques. À titre d'exemple, en Finlande on observe 17,5 % de différence de taux de 
maladie chronique entre ceux qui ont des revenus bas et ceux qui ont des revenus élevés 
(Lahelma et Valkonen ( 1990)). L'inconvénient de cette méthode est qu 'ell e ne montre pas ce 
qui se passe entre les classes, mais aussi ne prend pas en compte la taille des groupes dans 
l'analyse. Dans ce qui su it, nous présentons les autres principales mesures d 'i néga lités de 
santé, ce qui nous permettra de voir l' inconvén ient de l'approche unidimensionnelle (santé) 
des inégalités de bien-être. 
Le Grand et al (1 986) ont suggéré d ' utiliser l' indice de Gini et la courbe de Lorenz 
comme mesures alternatives aux inégalités de santé. Dans la courbe de Lorenz, on montre sur 
un graphique la proportion cumulative de la population (ordonnée de niveau de santé bas 
jusqu 'au niveau plus é levé) sur l'axe des abscisses , et la proportion cumulée de l' indicateur 
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de santé sur l'axe des ordonnées. Si la courbe de Lorenz est sur la diagonale alors la santé est 
parfaitement di stribuée, sinon il ex iste des inéga lités de santé. Pour mesurer ces inégalités, on 
utili se l' indice de Gini qui sera la surface entre la di agonale et la courbe de Lorenz. Il prend 
des valeurs entre 0 et 1, si cet indice est égal à 0 alors l'égalité de santé est parfaite, si cet 
indice est égal à 1 alors l' inégali té est totale. L'avantage de cet indice est qu ' il nous permet 
d'avoir une image claire est précise de l'échantillon et ne se contente pas j uste d ' une classe 
de la population comme l' indice précédent. L' inconvénient de l' indice est qu 'i l ne capture 
pas la dimension socioéconomique des inégalités. Dans une optique d 'analyse des inégalités 
multidimensionnelle de bien-être, cette mesure ne serait pas très précise. 
La pseudo-courbe de Lorenz reprend le même cadre, mais au lieu de considérer des 
données individuelles, elle utili se des données regroupées. Les groupes sont construits par 
classes sociales et non par niveau de santé, d'où le nom pseudo-courbe. Ses inconvénients et 
avantages sont les même que ceux de la «vraie» courbe de Lorenz. 
L'autre mesure qu ' on trouve dans la littérature est l' indice de di ssemblance qui mesure 
l'écart entre le ni veau de santé d' un groupe (d' une classe), et la proportion de ce groupe dans 
la population totale. Évidemment, plus cet écart est élevé, plus l' inéga lité augmente. S' il 
ex iste un seul individu dans un groupe et qui déti ent toute la santé, on soustrai t sa proportion 
dans la population (Jin dans ce cas), l' inégalité sera alors importante. L' inconvénient de cette 
mesure est la même que précédemment, c'est-à-dire qu ' il mesure les di sparités en ne tenant 
pas compte de l'aspect socioéconomique des inégalités. 
Finalement, les deux indices cons idérés comme les plus pertinents dans 1 ' analyse des 
inéga li tés de santé sont: l' indice de concentration (CI) et l' indice d' inégali tés relatives (RII). 
Leur pe1t inence est d ' essayer de refl éter la dimension socioéconomique des inégalités de 
santé. Cette approche implique de calculer la santé moyenne de chaq ue groupe socio-
économ ique et faire un classement de ces groupes par leur statut socioéconomique (et non par 
leur statut de santé). 
La figure 1.1 nous montre comment 1' indice d'inégalités relatives reflète toute la 
distribution de la population et comment cet indice est sensible à travers les groupes. En 
classant les groupes par leur statut socioéconomique et non par leur niveau de santé, cela 
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permet de capter la dimension socioéconomique des inégalités de santé. De plus, cette figure 
nous apprend auss i que le gradient existe, et que le statut socioéconomique augmente au fur 
et à mesure que le niveau de santé moyenne augmente. 
Figure 1.1 Indice d' inégalité relatif (RI!) 
M ean ji 
Hee~IU, 
Slatusl 
Source WagstafT, Pa ci et Doorslaer ( 1991) 
Ralahve Rank 
La figure 1.2 montre l' indice de concentration, les individus sont classés par leur statut 
socioéconomique et non par leur niveau de santé. Si les niveaux de santé bas sont concentrés 
dans les groupes socioéconomiques pauvres, la courbe de concentration de la santé sera au-
dessous de la diagonale, plus on est loin de la diagonale, plus les inégalités augmentent. 
Figure 1.2 Indice de concentration 
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Source : WagstafT, Pa ci et Doorslaer ( 199 1) 
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1.3 Inégalités unidimens ionnelles de revenu 
Le produit intérieur brut (PIB) ou le produit intérieur brut par habitant (PlB par 
habitant) sont les cri tères souvent utilisés pour évaluer la progress ion du bien-être (matéri el) 
des sociétés. Cependant, cette mesure ne prend pas en compte les classes d ' individus qui 
bénéfici ent réellement de la progress ion de la richesse d ' un pays, car le PIB par tête n 'est que 
la production totale d ' un pays di visée sur le nombre de personnes qui y vivent à l' intérieur, 
l'aspect di stributionne l du revenu doit être pris en compte (Stiglitz et al. (2009)). 
Si on regarde la croissance du revenu (au li eu du ni veau de revenu), nous constatons, 
d'une mani ère simil aire, que la croissance du PIB par habitant est loin de représenter les 
inéga lités du bien-être. En effet, Ahluwalia et Chenery ( 1974) et Klas en ( 1994) ont constaté 
que le taux de croissance agrégé était plus important pour les c lasses riches que pour les 
classes pauvres. 
Par ai li eurs, pour mieux regarder la croissance à travers la di stribution du revenu , Chen 
et Rava llion (2003) ont utili sé une courbe de cro issance : The Growth Incidence Curve (GIC). 
Cependant, l' inconvénient est que la GIC ne prend pas en compte la mobilité de revenus qui 
accompagne la croissance : une personne pauvre à une période donnée n ' est pas 
nécessairement pauvre à la période suivante. 
Nous résumons tro is méthodes pour mesurer les inégalités unidimensionnelles de 
reven u. La première est de calculer l'écart de revenu entre les pays riches et les pays pauvres. 
Cett méthode consiste à calculer le revenu moyen des pays ayant d s r en us él v' s t 1 s 
comparer avec le revenu moyen des pays ayant des revenus fa ibles, la différence entre les 
deux est appelée «income gap» . 
La deuxième méthode consiste à ca lculer les inégalités en util isant l'i ndice de Gin i,. Il 
est le plus uti lisé pour mesurer les inégalités de revenus. S'il est égal à 0 alors tous les 
individus d'une société ont le même revenu et s'i l est égal à 1 alors une seule personne 
détient tout le revenu et le reste de la société ne possède rien . 
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Enfin, la troisième méthode consiste à calculer les inégalités de revenu à l' intérieur de 
chaque pays et à les comparer avec celles des autres pays, car il est possible que les inégalités 
de revenu à l' intérieur d' un pays donné aient augmenté au moment où l'écart de revenu 
moyen de ce pays et le revenu moyen d'un autre pays a baissé. 
1.4 L'analyse multidimensionnelle du bien-être 
Le bien-être d' un individu dépend de plusieurs éléments. Il dépend d'é léments 
monétaires (revenu, richesse), et non monétaires (santé). Dans la littérature, la mesure des 
inégalités de bien-être se fait en comparant des distributions marginales de revenu, de 
richesse et de santé, comme nous venons de le présenter. Cela semble inadéquat car une 
mesure unidimensionnelle du bien-être prenant séparément ces éléments ne reflète pas la 
réalité multidimensionnelle du bien-être. 
La comparaison du bien-être, dans le temps ou dans l'espace, devrait tenir compte non 
seu lement des distributions marginales, unidimensionnelles, mais de l'aspect 
multidimensionnel et donc comparer des di stributions multidimensionnelles. Les 
gouvernements ti ennent compte des variables monétaires comme le revenu, mais aussi non 
monétaires comme la santé, dans l'élaboration de politiques publiques. 
Les inégalités multidimensionnelles ont été considérées par Fisher (1956t En 
considérant le salaire réel comme un vecteur dont la composante est un ensemble de produits 
de base que possède l' individu, échangés sur le marché, multiplié par un autre vecteur de prix 
pris à une période donnée, on définit le concept de la matrice de distribution. Cette dernière 
permet de donner le pourcentage de la quantité de biens qu'un individu acq uiert. Sa 
comparaison par rapport autres pourcentages reçus par d'autres individus permet de mesurer 
les inégalités du bien-être. 
Pour comparer le bien-être, Sen (1976)6 utilisait la fonction d'utilité indirecte qui 
dépend du revenu et du prix de marché, et non 1 ' utilité directe qui dépend des biens différents 
5 Fisher, F.M. 1956. «lncome Distribution, Value Judgments and Welfare ». Quarter/y 
Journal of Economies , Vol. 70, p. 380-424. 
6 Sen, A. K. 1976. «Real national income ». Review of Economie Studies , Vol. 43 , p. 19-40. 
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à travers les pays. Ainsi, Je bien-être dépendra de l' utilité indirecte et Je problème de 
comparaisons multidimensionnelles serait réduit à un problème dépendant de la seule 
foncti on d' utilité indirecte. L' inconvénient que soulève ce type d'analyses 
multidimensionnelles est que les individus qu 'on compare sont hétérogènes (revenu et ni veau 
de santé différents), la fonction d'utilité devrait avoir plus qu ' un argument. Plus clairement, 
nous pouvons dire qu 'un groupe d' individus a plus de revenus qu ' un autre, et donc plus du 
bien-être, mais cela est-il touj ours Je cas si ce groupe est en moins bonne santé? 
Le même auteur, Sen ( 1977), met en évidence quelques raisons pour prendre en 
compte les di stributions multidimensionnelles, en soulignant qu ' il faut s' écarter de 
l' hypothèse selon laquelle le bien-être est basé uniquement sur des facteurs monétaires et 
matériels. L' idée est qu 'au lieu de prendre l' utilité directe qui dépend des biens matériels, ou 
indirecte qui dépend de variables monétaires comme le prix et le revenu, nous pourrions 
prendre conj ointement d'autres vari ables qui refl ètent le bien-être comme le revenu, la 
ri chesse et 1 ' espérance de vie. 
L'analyse multivariée a été le sujet de deux articles de Kolm (1973 , 1977). Il souligne 
l' importance de regarder le parallèle de la di stribution marginale d' une variable générant le 
bien-être et l' intérêt de comparer deux ou plusieurs variables en même temps. Quell es 
variables devons-nous prendre? Quelle méthode pertinente nous permettrait d'établir un 
classement juste ? 
Atki nson et Bourguignon7 ont utilisé une approche originale en appliquant une 
méthode venant de la théorie de gestion de portefeuille pour mesurer les inégalités de bien-
être . Il s ont utilisé la méthode de dominance stochastique pour comparer la distribution de 
revenu par habitant et de l' espérance de vie à travers 61 pays, entre 1960 et 1970. Le but de 
leur travail est de comparer Je degré d'inégalité dans les di fférents pays en tenant compte du 
revenu ainsi que d'autres variables et d'étudier les problèmes qu 'on rencontre dans l' analyse 
7 Atkinson, A. B ., et F. Bourguignon. 1982. «The compari so n of mu1ti-dimensioned 
di stribution of economie status». Review of Economie Studies , Vol. 49, p. 183-20 1 
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multivariée des inégalités. Il s'avère que la corrélat ion entre les deux vari ab les et la forme de 
la fo nction du bien-être importent dans l'analyse et la comparaison. 
L'analyse comparative multidimensionnelle se justifie car les individus sont 
hétérogénènes. Nous pourrions observer le même ni veau de revenu, mais pas le même niveau 
de santé. Autrement dit, compararer le bien-être de deux groupes en utili sant d'autres critères 
de comparaison (autres que les variables monétaires)serait important. 
Les résul tats de Jenkins et Lambert (1 993)8 suggèrent qu ' un ménage représentati f 
composé de deux adultes non âgés en Grande-Bretagne aurait vu son bi en-être augmenter et 
que la pauvreté aurait baissé entre 198 1 et 1986. En effet, il s comparent la distribution de 
revenu quand les besoins des individus sont di fférents. En comparant des di stri butions non 
homogènes, il est nécessaire de trouver une équivalence d'échelle, une so1e de poids ou de 
pondération, pour finir avec un échantillon homogène et utili ser les méthodes class iques 
retrouvées dans la littérature, qui supposent des individus homogènes. 
À ti tre d'exemple, en 1982, l'OCDE suppose qu' un couple avec deux enfants âgés de 
2 à 4 ans aura 1,58 (équiva lence d'échelle) fois plus de besoins qu ' un couple sans enfants. 
Toutefois, l'équi va lence d'échelle n'est pas sans inconvénients. Les ratios d'échelle diffèrent 
dans la li ttérature : McClements (1977) propose ainsi un ratio de 1,36 pour le même exemple 
ci-dessus. Par ailleurs, d'autres inconvéni ents surgissent : nous devons poser des hypothèses 
fo rtes sur la re lation entre le revenu et les besoins, l'absence d' un consentement général sur 
les hypothèses appropriées et enfin les résu ltats de classement sont sensibles aux cho ix 
d' échelle d'équiva lence qu'on pose. À titre d'exemple, Coulter et al. (1992) ont trouvé que 
l'équivalence d'échelle en Grande-Bretagne fourn it des estimations faibles des inégalités et 
de pauvreté. 
Compte tenu de la polémique entourant cette hypothèse, Jenkins et Lambert ( 1993) 
l'ont relâché et ont suivi le même cadre d'analyse d'Atkinson et Bourguignon (1987) et 
8 Jenkins, Stephen P., et Peter J. Lambert. 1993. «Ranking income distribution when needs 
differ». Review of lncome and Health, Vol. 39, p. 337-356. 
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Atkinson (1992), en gardant tout de même l' hypothèse d' hétérogénéité des agents et en 
appliquant la méthode de dominance stochastique. 
Notre travail s' inscrit dans ce cadre théorique. En appliquant cette approche, nous 
serons en mesure de comparer les distributions jointes de santé et de revenu pour différents 
pays . Plus précisément, nous appliquerons la méthodologie développée par Duclos et Échevin 
(20 1 1 ). Ces derniers ont fait une étude comparative de bien-être entre le Canada et les États-
Unis. En appliquant des procédures de dominances stochastiques pour comparer la 
di stribution jointe santé-revenu, nous aurons des résultats différents que ceux obtenus en 
comparant les di stributions marginales (santé ou revenu) . À titre d'exemple, si on prend le 
revenu comme seul déterminant du bien-être, les États-Unis dominent le Canada, mais qu 'en 
est-il si on combine la santé avec le revenu dans la défin ition du bien-être ? 
La comparaison de la di stribution jointe dans l'espace (Canada vs États-Unis) en 2003 
suggère que le Canada domine les États-Unis en terme de bien-être pour les catégories 
suivantes : santé mauvaise, santé moyenne. Éventuellement, ceci pourrait s'expliquer par la 
compensation des bas revenus par un meilleur accès aux soins de santé au Canada. La 
comparaison dans le temps (entre 1997 et 2003) diffère de la distribution jointe à la 
di stribution marginale, si on prend le revenu comme seul critère du bien-être alors ce dernier 
s'est amélioré pour les deux pays entre les deux périodes. Lorsque nous rajoutons la santé, le 
résultat est différent, puisque nous trouvons que le bien-être des États-Unis et du Canada s'est 
détérioré entre ces deux périodes. Cela s'explique par le fait que le revenu a augmenté, mais 
au détriment de la santé et d' une manière di sproportionnée. Autrement dit, la détérioration de 
la anté e t plus importante que l' amélioration du revenu, ce qui nou confirme l'intérêt de 
prendre les distributions jointes pour faire des comparaisons plus justes de bien-être. 
1.5 Hypothèse du modèle de Duclos et Échevin 
Dans ce mémoire, la comparaison du bien-être sera bidimensionnelle. Nous supposons 
que le revenu et la santé génèrent le bien-être. À revenu égal , une personne ayant une 
meilleure santé aura un bien-être supérieur, et à santé égale une personne ayant plus de 
revenus aura un bien-être supérieur. 
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Aussi, nous supposons que plus une personne est en mauvaise santé, plus l' impact 
d' une hausse du revenu sur le bien-être de cette personne est important. 
Ensuite, 1 ' hypothèse classique stipule que la fonction de bien-être est concave par 
rapport aux revenus : donner 1 dollar à un ménage pauvre augmenterait son bien-être d' une 
manière plus importante que si nous donnons ce même dollar à un ménage riche9. 
Enfin , le degré de concavité décroit avec le niveau de santé, ce qui est la conséquence 
des deux dernières intuitions combinées ensemble. La fi gure 1.1 donne un exemple de 
fonction d' utilité respectant les propriétés énoncées : 
Figure 1.3 Illustration graphique du cadre d'analyse 
Bien-être 
______ ..,.. Mauvaise santé 
Bonne santé 
Revenu 
Le bi en-être augmente avec le revenu, mais une personne en mauvaise santé aurait une 
fonction de bien-être plus concave qu' une en bonne santé. Un transfert impliquant, 
9 Ce principe est appelé aussi le princ ipe de Pigou-Dalton : transférer un doll ar d'un riche à 
un pauvre augmentera le bien-être général. 
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conjointement, un individu malade et pauvre aurait un impact plus important sur le bien-être 
que si le transfert implique un individu pauvre, mais en bonne santé. 
-- - -----------~----------, 
CHAPITRE Il 
LES DONNÉES 
2. 1 Description générale des données 
Les données utilisées dans notre étude proviennent de la première vague de l'enquête 
multidi sciplinaire SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) réalisée en 
2004 . Ell e conti ent des microdonnées de panel sur plus de 20 pays comprenant ainsi 55 000 
individus âgés de 50 ans et plus. Le questionnaire, di stribué aux personnes é lig ibl es, ex plore 
la santé, le statut socioéconomique, la retraite et la situation financière du ménage qu i a une 
personne à charge âgée de 50 ans et pl us . Ces personnes représentent une part importante 
dans la population de di fférents pays européens qui connaissent le vieillissement de la 
population, affectant ains i les pensions et les systèmes de santé. 
Onze pays ont parti cipé à la première vague. Ils sont classés en trois 
régions différentes : Suède et Danemark (scandinave); France, Autriche, Suisse, Belgique et 
Pays -Bas (Europe centrale); Espagne, Itali e et Grèce (région méditerranéenne). La première 
vague de 2004 contient auss i des données provenant d ' Israël pour lesquell es le questionnaire 
est moi ns comparable. 
La base de données contient des rense ignements sur les variables importantes pour 
notre analyse te lles que le niveau de santé, de reven u et de la richesse financ ière des ménages, 
que nous uti liserons pour faire des comparaisons de bien-être. Nous avons converti les unités 
monétaires en euros pour les individus ayant répondu en terme de monnaie étrangère ou pour 
les pays qui n ' ont pas encore adopté l'euro au moment de l' enquête comme le Danemark, la 
Suède et la Suisse. 
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Pour les variables de santé, nous trouvons plusieurs rense ignements, comme le niveau 
de santé tel que reporté par la personne sondée, le fonctionnement physique et cognitif, les 
diagnostics de maladies chroniques et 1' index de masse corporelle. Toutefois , nous nous 
concentrerons sur le niveau de santé déclaré par la personne, qui donnera une mesure 
subjective globale de l'état de santé, et cela, en affinnant si elle est: mauvaise, moyenne, 
bonne, très bonne ou excellente. Cette variable est un bon prédicteur du taux de mortalité des 
individus. Les mesures subjectives donnent de l'information intéressante sur la santé et il 
existe une fotie corrélation entre mesures objectives et subjectives (!dier et Benyamini, 
1997). Notons que puisque nous parlerons de bien-être d ' un individu, il semble plus pertinent 
d'utiliser une variable de santé subjective qu 'objective. 
Pour les variables économiques, nous prenons en compte la source et la composition 
du revenu actuel, de la richesse et toute autre source d ' aide sociale ou de transfert, et en 
parallèle des informations sur l' état civil de la personne (mariée, veuve, divorcée ... etc.). Les 
valeurs monétaires recueilli es sont ajustées pour les différences de pouvoir d 'achat. Ces 
ajustements sont faits en utilisant l' indice de parité des pouvoirs d'achat (PPA) qui provient 
de l'OCDE. La PPA permet alors de corriger la dispersion des niveaux de prix dans ces 
différents pays. Le tableau 2.1 détaille la composante de revenu et de la richesse : 
Tableau 2.1 Composante du revenu et de la richesse des ménages 
Revenu brut Richesse brute 
Revenu brut individuel Valeur de la maison 
Revenu brut du ménage Valeur de l' hypothèque 
Revenu de pension, retraite Valeur d 'autres actifs réels 
Revenu d' invalidité et de chômage Valeur d'actifs financiers et de la dette 
Revenu d'assurance maladie Valeur des fonds de placement 
Revenu d' autres membres de la famille Valeur des fonds de commerce 
Revenu du loyer Valeur de voiture 
Revenu de différents placements Valeur des assurances vie 
. Source : Enquete de SHARE, 2004. 
Dans ce travail , nous avons pris les revenus au niveau du ménage. Ils sont dénotés : 
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Y 1 Le revenu total de l' individu i 
Y 1 Le revenu individuel du travail 
Y2 Le revenu individuel de travailleur autonome 
Y3 Le revenu individuel de pension 
Y 4 Le revenu de transfert 
Y 5 Le revenu de soin de longue durée 
Y M Le revenu total du ménage 
Y6 La somme des revenus des autres membres de la famille et autre. 
Y 7 Le revenu financier (comptes bancaires, revenus d'obl igation et d'action) 
Y 8 Le revenu des loyers . 
On aura alors : 
Yi= Y1 + Y2 + Y3 + Y4 +Ys (Revenus de l'individu i) 
Ym = 2:f=1 Yi+ Y6 + Y1 +Ys (Revenus du ménage, qui seront cons idérés dans cette étude) 
Dans le questionnaire, les ménages reportent le revenu brut et non le revenu net, ce qui 
ne permet pas de prendre en compte les différences de taxation entre pays. Pour la variable 
pension, les auteurs de l'enquête de SHARE ont généré une nouvelle variable qui est la 
pension annuelle reçue, et qui est le produit de trois variables : payement moyen mensuel en 
2003 , la période couverte par la pension et le nombre de mois pour lequel l' individu a 
bénéficié. Ils ont décidé de rajouter le revenu de loyer pour les propriétaires , car il représente 
une source de revenu importante dans certains pays, surtout pour les retraités. 
Dans la pratique, nous n' avons pas toujours des données complètes. Pui sque certains 
individus ne répondent pas toujours aux questions. Pour remédier au problème, les auteurs de 
SHARE utilisent des imputations pour compléter les variables manquantes. Il s ont procédé à 
des imputat ions par des régressions linéaires (sur 1 ' âge, le sexe .. . etc.) ou par la méthode hot-
deck. 
Le projet SHARE couvre plusieurs pays avec une technique d' échantillonnage propre à 
chacun, mais représentant la même population. Des poids ont été construits pour refléter les 
différentes situations à travers les pays et rendre les observations plus représentatives . Ces 
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poids, défini s comme l' inverse de la probabilité d' inclusion, nous donnent plus de précisions 
et de meilleures conclusions statistiques . Par exemple, il se peut qu'un groupe de ta ille 
quelconque doive être divisé en quatre parties de tailles plus ou moins égales. Nous pouvons 
alors sélectionner une de ces parties pour les interviewer. Dans ce cas, la probabilité globale 
du groupe pris comme échantillon (mais aussi des ménages qu ' il comporte) est de 1/4 du 
groupe initial , la pondération sera l' inverse de probabilité d'inclusion, c'est-à-dire: 4. Cette 
pondération doit être prise dans les calculs et l'analyse des données. Par ai lleurs, il se peut 
aussi qu'une habitation contienne plus qu'un ménage. Par exemple, s' il y' a cinq, pour des 
considérations de coûts, on peut être amené à n' interroger qu ' un seul qui sera choisit par 
hasard. Le taux de fragmentation (probabilité d' inclusion) est de 1/5. Le facteur de 
pondération sera alors 5 dans ce cas. 
2.2 Statistiques descriptives 
2.2 .1 Distribution de revenu 
Le tableau 2.2 nous montre la di stribution de revenu pour les Il pays. Les inégalités 
sont apparentes pour tous les pays, mais avec des degrés différents. Les plus importantes sont 
pour l'Espagne, 1 ' Italie et la Grèce qui enregistrent les plus bas revenus pour le 1 oème rang-
centi le. La Suisse, l'Allemagne et la France ont les meilleurs revenus dans l'échantillon pour 
le haut de la distribution. La Suède et le Danemark dominent tous les autres pays jusqu 'au 
2 5 éme rang-centile et c'est la Suisse qui reprend ensuite, jusqu 'au plus haut niveau de la 
di stribution . Les conclusions sur les meilleurs revenus ne sont pas claires, même si 
l'Espagne, la Grèce et l'Italie semblent être dominées par les autres pays, et ce, pour tous les 
niveaux de la distribution. Enfin, les inégalités à l' intérieur du même pays sont fl agrantes 
pour tous les pays. Le tableau 2.2 reporte les montants en euros (rang centi le), déclarés par 
les personnes sondées, ajustées par la tai lle du ménage. 
-------------~ - - - ------ - --------------- ---· - -- ----- ------------------------~ 
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Ta bleau 2.2 Distribution du revenu pour les différents pays 
Pays lOème 25ème soème lSème 90ème 99ème Écart-type 
Autriche 8 027 13 696 21945 35 023 59 367 142 549 27 120 
Allemagne 8 412 13 345 21643 39 761 69 878 175 650 31909 
Suède 11 981 16 583 25 305 37 163 54 161 110 341 26 098 
Pays-Bas 10 494 15 524 25 247 41715 63 628 140 402 26 098 
Espagne 4 221 6738 10 805 18178 35 613 113417 22 101 
Italie 4 907 8 026 13 676 22 348 38 451 96 562 19 857 
France 8 626 13 027 21637 34 823 60167 172 691 27 780 
Danemark 10 466 14 413 25 928 40 463 58 778 110 066 23 118 
Grèce 4 880 7 577 11535 19 554 32 039 76 700 14 500 
Suisse 7787 13 988 27 707 49 373 75 474 176 777 33 827 
Belgique 7 619 11421 17 403 28 414 49 090 158 213 26 979 
Total 6274 10 550 17 782 31875 56 538 146 493 27 180 
Source : Calculs des auteurs en utilisant les données de SHARE. 
2.2.2 Distribution de la santé 
Il est important de regarder la distribution de revenu et de faire des comparaisons entre 
les pays, mais il serait tout aussi pertinent de regarder la distribution de la santé qui est une 
composante principale du bien-être. Dans le tableau 2.3 et pour le niveau de santé 
«mauvaise», l'Espagne, l'A llemagne et l' Italie ont le plus pire score avec des pourcentages 
élevés de personnes ayant une mauvaise santé . 
La Suède semble avoir les meilleurs résultats, puisqu'elle enregistre un taux très bas de 
personnes en mauvaise santé et un taux très élevé de personnes ayant une santé excellente, 
tout comme la Suisse et le Danemark. L'Allemagne semble avoir de très mauvais score 
puisque 10,06 % ont une mauvaise santé, ce qui est très important, mais 4,43 % qui ont une 
exce ll ente santé, ce qui est très bas, comparativement aux autres pays . Enfin, les 
comparaisons à l' intérieur du même pays révèlent que les pourcentages se concentrent 
beaucoup plus autour des statuts «santé moyenne» jusqu ' à «santé très bonne», avec une petite 
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exception pour la Suède et la Suisse qui ont plus de concentration pour les statuts «santé 
bonne» jusqu ' à «santé excellente». 
Tableau 2.3 Distribution de la santé pour les différents pays 
Pays/ Mauvaise Moye nne Bonne Très Excellente Total 
Santé Bonne 
Autriche 6,91 23 ,09 37,39 23,80 8,81 100,00 
Allemagne 10,06 30,12 39,24 16,15 4,43 100,00 
Suède 3,57 9,91 43,05 23,68 19,79 100,00 
Pays-Bas 5,08 22 ,66 42 ,53 17,54 12,18 100,00 
Espagne 12,04 30,83 38,05 15,19 3,90 100,00 
Italie 10,69 31,39 39,07 12,49 6,36 100,00 
France 10,07 25 ,00 42,94 14,57 7,42 100,00 
Danemark 5,98 19,55 25,57 29,24 19,66 100,00 
la Grèce 7,11 24,54 35,04 26,38 6,92 100,00 
Suisse 3,12 13,38 41,57 27,49 14,44 100,00 
Belgique 5,82 21,68 41,98 21,32 9,20 100,00 
Total 9,48 27,38 39,72 16,47 6,75 100,00 
Source: Calculs des auteurs en utili sant les données de SHARE. 
Les valeurs rapportées sont des pourcentages. 
2.2.3 Distribution jointe 
2.2.3.1 Distribution jointe santé-revenu 
Le tableau 2.4 montre la distribution de la santé conditionnel le au revenu. Il convient 
de regarder les deux variables simultanément, car les tableaux précédents où 1' on avait 
regardé les distributions marginales du revenu et de la santé séparément ont donné de 
di ffé rentes interprétations. Nous voyonsclairementque le gradient santé-revenu existe et qu' il 
serait très présent dans tout notre échanti llon. 
Ceux qui ont une mauvaise santé ont tendance à avoir des revenus médi ans faibles, 
surtout pour la Suisse, où le revenu médian double en passant du statut «santé mauvaise» au 
statut «santé excellente». Par ailleurs, l'Autriche affiche un gradient relati vement fa ible 
puisque la différence du revenu entre le ménage ayant une mauvaise santé et celui ayant une 
excellente santé n' est pas grande, suivi de l'Espagne, l' Italie et la Grèce qui ont aussi de 
faibles écarts de revenus médians entre les statuts de santé. 
--------------------------------------------------------------- ------------
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Les comparaisons entre les pays nous ind iquent que le ménage ayant une mauvaise 
santé en Espagne, Italie et en Grèce, a presque la moitié des revenus que celui qui est en 
mauvaise santé dans les autres pays . Cela se confirme plus intensément pour les statuts : 
«santé bonne», «santé très bonne» et «santé excellente» où le revenu médian est 2 à 3 fo is 
moins élevé pour l'Espagne par apport à la Suisse ou à l'Allemagne. 
Les soins de santé sont-ils plus access ibles dans certains pays que dans d'autres? Cela 
nous incite à regarder les deux distributions jointes à la fo is, car même si le ménage 
méditerranéen est plus pauvre, il se peut qu' il so it en meill eur santé. 
À titre d'exemple, l'Espagne avec le statut «santé excellente», le ménage a un revenu 
méd ian de Il 4 15 €, mais la Suisse avec le statut «santé mauvaise», le ménage a un revenu 
médian de 15 817 €. Ces interrogations nous amènent à nous poser des questions sur les 
inégalités de bien-être où le revenu n'est pas la seule composante, et où le niveau et 
l'access ibilité de la santé deviennent importants. Des comparaisons de distribut ions jointes 
santé-revenu nous donnent des conclusions plus pertinentes et justes. 
Par ailleurs, en regardant le total des revenus pour chaque ni veau de santé, nous 
observons nettement le gradient santé-revenu pour notre échantillon . La somme des revenus 
médians pour les ménages ayant une mauvaise santé est de 167 738 €, puis elle augmente 
graduellement et an-ive à 219 273 € pour la santé médiane «bonne», et fi ni t avec 29 1 175 € 
pour le ménage ayant une excellente santé, ce qui est presque le double de revenus du 
ménage ayant une mauvaise santé. 
La santé et le revenu génèrent le bien-être, mais le gradient santé-revenu implique des 
inéga lités de bien-être puisque la mauvaise santé est associée à un revenu faible, et 
l'excellente santé est associée à un revenu élevé. L' importance du gradient diffère d' un pays 
à l' autre, le gradient santé-revenu de l'Autriche est moins persistant que celui de la Suisse, ce 
qui implique des inégalités de bien-être entre ces deux pays . 
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Ta bleau 2.4 Distribution j ointe santé-revenu pour les différents pays 
Santé Mauvaise Moyenne Bonne Très bonne Excellente 
Pays 
Autriche 21 923 20809 21804 22 379 24 282 
Allemagne 16 349 17 331 22 599 32 719 34 217 
Suède 16 732 18 169 22 573 29 378 30 658 
Pays-Bas 18 354 22 061 25 269 28 414 30 789 
Espagne 8 806 9 833 12 030 11 620 11415 
Italie 10 685 12 243 14 975 15 680 15 959 
France 16 287 17 816 22 793 27 214 30 781 
Danemark 19 922 15 864 24 323 29 977 34 981 
Grèce 8 808 10018 11038 14027 17 540 
Suisse 15 817 19 891 24 404 31 352 38 516 
Belgique 14 055 15 203 17 465 19 999 22 037 
Total 167 738 179 236 219 273 262 759 291174 
Source : calcul s des auteurs en utilisant les données de SHARE. 
Les valeurs rapportées sont des revenus médians. 
2.2.3.2 Distri bution jointe santé-richesse 
Le revenu est une variable de flux, qui varie d ' un ménage à l'autre et qui a tendance à 
baisser pour les personnes âgées (les 50 ans et plus), ce qui est le cas dans notre étude. En 
revanche, la richesse est une vari able de stock, mais qui a tendance à augmenter pour les 
personnes âgées puisqu' ils ont passé la grande partie de leur cycle de vie à travail ler et à 
épargner. Un ménage pourrait avo ir un revenu de travail fa ible, mais une richesse (financière, 
immobi lière) importante, d 'où l' importance de la considérer dans notre analyse. 
Le tableau 2.5 montre la distribution jointe santé-richesse. Si nous regardons la 
richesse totale par statut de santé, le gradient ex iste encore et il a la même configuration que 
le gradient santé-revenu. L'évo lution de la santé avec la richesse est donc graduelle. 
En revanche, l' importance du grad ient devient flagrante lorsqu ' on considère chaque 
pays séparément. À titre d ' exemple, pour les Pays-Bas, le revenu médian de la personne en 
excell ente santé est 2 fois plus important que celui en mauvaise santé. Or, si on regarde la 
richesse de la personne en excellente santé au même pays , elle est 55 fois plus importante que 
ce ll e du ménage ayant une mauvaise santé. Parallèlement, pour l'Allemagne la richesse est 9 
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fois plus impot1ante, la Sui sse 5 fo is et enfin le Danemark 4 fo is plus importante entre les 
deux statuts de santé. 
En outre, au même statut «santé mauvaise», la ri chesse médiane du ménage holl andais 
est 34 fo is moins élevée que ce lle du ménage belge, et 29 fois moins élevée que ce lle du 
ménage français. Pour le même statut «excellente santé», la richesse médiane du ménage 
espagnol est 3 fo is moins élevée que celle du ménage suisse. Nous remarquons alors que 
cette dispersion di ffère d' un pays à l' autre,que son ampleur change d'un statut de santé à 
l'autre, mais auss i du revenu à la ri chesse. Par conséquent, il faut regarder le revenu des 
ménages, mais auss i leur richesse, conj ointement avec le niveau de santé, pour constater les 
di fférences entre les ménages à travers les di fférents statuts au se in du même pays, mais 
aussi de comparer les distributions jointes de revenu ou de richesse à travers les di fférents 
pays pour un statut de santé donné. 
Tablea u 2.5 Distri bution santé-richesse pour les di fférents pays 
Santé / Mauvaise Moyenne Bonne Très bonne Excellente 
Pays 
Autriche 44 966 64477 95 908 109 461 115 715 
Allemagne 15 224 52 965 94 202 117 328 151988 
Suède 31 102 36 205 61891 97 326 108 037 
Pays-Bas 3 039 32 866 118 187 153 329 167 846 
Espagne 69 551 89 258 103 920 107 173 86 054 
Italie 62 211 83 628 105 256 107 773 134723 
France 88 411 107 478 148 223 164 199 186 942 
Danemark 25 222 40960 65 528 96 923 118 750 
La Grèce 54 670 73 931 91117 110 778 124 783 
Suisse 48 179 88 765 132 479 168 104 268 812 
Belgique 103 008 126 337 149 434 183 018 171444 
Total 545 584 796 871 1166145 1415 412 1 635 094 
Source : Calculs des auteurs en utilisant les données de SHARE. 
2.2.3.3 Distribution jointe santé-variable combinée 
Un ménage possède à la fois revenu et richesse. Le bien-être à une période donnée 
(2004) pour chaque pays dépend de ces deux variabl es en plus de la santé. 
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Nous allons donc construire une troisième variable qui prendra en considération les 
deux variables de revenu et de la richesse. Nous notons la richesse R qui sera la somme des 
flux de trésorerie actuali sés, ces flux sont les annuités que l' individu reçoit s' il décide de 
placer sa richesse dans une banque ou dans les marchés financiers, nous notons cette annuité 
P. Notre base de données est constituée d' individus de 50 ans à 100 ans, qui ont des hori zons 
de vie différents. Une personne qui a 50 ans a une plus grande probabilité de recevoir des 
annuités qu ' une personne de 100 ans. On définit alors Sa+ i comme la probabilité de survivre 
à l'âge a+i étant donné l'age a : 
La+i 
S a+i = -L- (2.1) 
a 
Où La+i est le nombre de survivants à l'âge a+i et La est le nombre de survivants à l'âge a en 
supposant que le nombre de survivants pour tous les pays à 1 'âge 0 est de 100 000 10• 
L'express ion de la ri chesse sera écrite comme suit : 
T- a 
R = ~ 1 * S a+i * P (2.2) ~ (1 + r) i 
t=O 
On pose: 
T- a 
~ 1 . * Sa+i = A(r, s, a) (2.3) L (1 + r)t 
t = O 
On aura alors : 
R = A(r, s, a) * P (2.4) 
Le taux d'actualisation dépend alors du taux d'intérêt, de la probabi lité de survivre et de 
l'âge. L'annuité P sera alors écrite comme sui t : 
10 
«The Human Mortali ty Database ». En ligne. http://www.mortality.org/. 
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R 
p = (2.5) 
A(r , s, a) 
La combinaison de la richesse et du revenu nous donnera une nouvelle variable de 
comparaison qui prend en compte à la fois la richesse et le revenu dont on sera capable, dès 
lors, d'estimer les distributions cumulati ves. On note y T cette nouvelle variable et on écrit: 
y T = P +y (2.6) 
Où y est le revenu annuel des ménages, P l' annuité et y T le revenu total équi valent. 
Par ailleurs, dans le but de bien interpréter les chiffres et de faciliter l' analyse, nous 
avons choisi seulement six pays qui refl ètent les trois grandes régions d' Europe. Nous avons 
pris l' Espagne et l'Italie pour les régions du sud de l' Europe, la France et l'A llemagne pour 
les régions du centre et enfin la Suède et le Danemark pour les régions du nord . 
Le tabl eau 2.6 nous montre les distributions jointes de la variable qui combine les deux 
(revenu et richesse) ainsi que le niveau de santé. Si on regarde la somme pour chaque ni veau 
de santé, le gradient semble se confirmer toujours. Les revenus augmentent au fur et à mesure 
que les niveaux de santé augmentent. 
En revanche, l' importance du gradient devient di fférente si on regarde à travers les 
pays , car pour 1' Allemagne, 1' Espagne, le Danemark le gradient ne se produit pas vraiment, 
puisque le niveau de santé augmente, mais pas le revenu . 
Par ailleurs, les comparaisons entre les pays sont auss i moins fl agrantes que les deux 
variables précédentes. À titre d'exemple, pour le ni veau de santé «très bonne» ou 
«excellente», la valeur médiane de la variable combinée est deux fois plus importante pour 
1' Allemagne et la Suède par apport aux pays d'Europe du sud. 
Tableau 2.6 
Santé 1 
Pays 
Allemagne 
Suède 
Espagne 
Italie 
France 
Danemark 
Total 
Mauvaise 
21S63 
22 sos 
16 491 
16 989 
26 701 
26 026 
130 277 
Distribution santé-variable combi née pour les six pays 
Moyenne 
26448 
24 31S 
19 022 
20 74S 
30 SS3 
23 2S3 
144 339 
Bonne 
23 308 
30 S18 
2216S 
23 S43 
3S S80 
32 986 
177 102 
Très bonne 
4218S 
40109 
22 620 
24 9SO 
4114S 
38 881 
209 891 
Excellente 
4S 62S 
40812 
20 020 
27 303 
4S 203 
47 442 
226 407 
Source : Calculs des auteurs en utilisant les données de SJ-JARE. 
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Ces résultats ne sont que des statistiques descriptives, permettant de vo ir 
qu 'effectivement le gradient santé-richesse, santé-revenu existe, que des politiques de 
redistribution de revenu ou de richesse s'avère, de prime à bord, nécessaires pour diminuer 
les inégali tés du bien-être entre les différents pays . Cependant, cela ne nous permettra pas 
d'établir un classement clair des pays qui dominent d'autre en terme de bien-être et pour quel 
niveau de la distribution. Étant donné le gradient observé et sous certaines hypothèses, la 
méthode de dominance stochastique nous permet de classer les différents pays et de conclure 
quel pays domine l'autre. En outre, la richesse, le revenu et la variable qui combine les deux 
sont des mes ures issues de la même enquête (SHARE 2004 ), tous les individus sondés ont 
reçu le même questionnaire, ce qui nous donne l'opportunité d'évaluer le bien-être et de faire 
des comparaisons entre les pays d' une manière plus précise. 
CHAPITRE Ill 
MÉTHODOLOGIE 
3. 1 Introduction 
Dans ce chapitre, nous présentons la méthodologie afin de comparer les di stributions 
santé-revenu et santé-ri chesse entre les pays et d'apporter des jugements sur le bien-être dans 
chacun d'eux. Pour ce fa ire, nous nous basons sur des travaux de Duclos et Échevin (20 Il ) 
pour appliquer la méthode de dominance stochastique d'ordre 1 et comparer des distributions 
unidimensionnelles ou multidimensionnelles. 
L'avantage de cette méthode est qu 'elle ne requiert pas de forme fonctionne lle sur la 
relation entre la santé et le revenu. De plus, elle permet des comparaisons 
multidimensionnelles dans un contexte de vari ables qualitatives, ce qui est justement le cas 
pour la vari able de santé auto-rapportée. 
3.2 Dominance stochastique et comparaison de bien-être 
Comme 1 'expliquent Duclos et Échevin (20 Il ), il faut se demander quelles sont les 
hypothèses sur la fo nction du bien-être de l' ind ividu qu i permettront de faire des 
comparaisons de bien-être entre les pays en utili sant la distri bution jointe du revenu et de la 
santé. Il fa ut d'abord s' intéresser à la formulation des états de santé. Ensuite, il faut définir la 
distri buti on de revenu conditionnelle et fi nalement en arriver aux hypothèses nécessaires pour 
aboutir à une forme empirique testable. 
Supposons que la population est div isée en K groupes de statuts de santé, ce qui est 
équivalent à 5 statuts dans notre étude. Chaque proportion du groupe est notée par : <j:>(k), 
k=l, 2, 3, 4, et 5, impliquant alors: l:~=l <j:>(k) =1. Notons hk la valeur du niveau de santé 
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pour chaque groupe k, on aura alors: h1. hz. h3. h4, hs qui vérifieront l' inéquation sui vante: h1 
< hz < h3 < h4 < hs. 
On défi nit F(y, k) la probabilité que le revenu soit inférieur ou égal à y dans le groupe 
de santé k. Elle montre la proportion d' individus du groupe k, qui ont des revenus inférieurs 
ou égale à y. Dans la partie empirique de ce mémoire, nous détai llons la forme. La méthode 
de la dominance stochastique permet de voir si un pays domine l' autre à di fférentes valeurs 
sur le domaine de la fonction F(y, k) . Nous choisissons cinq seuils de revenus qui 
correspondent aux cinq niveaux de santé, il s' agit de seuils pour lesquels les individus, avec 
di fférents états de santé, obtiennent le même bien-être. Le vecteur de seuil sera comme suit : 
(z(1), z(2), z(3) , z(4), z(S)), le seuil dépend alors de chaque niveau de santé et y~ z(k) , 
Vk=1,2, 3, 4et5 . 
Par ailleurs, on défin it w k (y) le bien-être de l'indi vidu qui appartient au groupe de 
santé k et qui gagne le revenu y. Le bien-être dépend du ni veau de santé et du revenu y, mais 
ce revenu dépend du seuil z(k) qu 'on fi xe pour chaque groupe de santé, alors wk (y) dépend 
implicitement de z(k) . En agrégeant les revenus à travers tous les différents ni veaux de santé, 
nous obtenons la forme de la fo nction du bien-être total W comme suit : 
5 00 
W (z(1),z(2), z (3), z (4),z(S)) = I <P (k ) J wk (y) dF(y, k) (3.1) 
k=l 0 
Le bien-être total est la somme de tous les bien-être ind ividuels (1' intégrale pour toutes 
le observations) et pour les cinq groupes de santé. Ensuite, nous supposons que : 
z(1) 2 z(2) 2 z(3) 2 z(4) 2 z(S) (3.2) 
Nous fa isons l' hypothèse que le seuil pour le groupe en mauvaise santé est plus élevé 
que celui du groupe en bonne santé. Autrement dit ; le seuil de revenu du groupe 1 « santé 
mauvaise» do it être supérieure à celui du groupe 2 «santé moyenne». L' intuition derrière 
cette hypothèse est que les ménages en mauvaise santé auront probablement plus besoin de 
revenu pour bénéfi cier des soins de santé, l'utilité marginale, au-delà de ce seuil , est nulle. La 
va leur de ce dern ier n'est pas limitée, mais elle doit toujours respecter 1 ' inégalité (3 .2) . 
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w{ (y) 2 w~(y) 2 w~(y) 2 w~(y) 2 w~ (y) 2 0 (3 .3) 
La dérivée de la fonction du bien-être individuel par rapport au revenu est pos itive 
pour tous les groupes de santé: une augmentation du revenu implique toujours une 
augmentation du bien-être. Aussi, une augmentation d' un dollar dans le revenu du ménage 
impliq~era une augmentation plus importante du bien-être pour le ménage en mauvaise santé 
que pour celui en bonne santé (Contoyannis et Forster, 1999). Cette hypothèse nous montre 
l' importance de considérer la corrélation entre les deux variables et donc du gradient santé-
revenu dans l' analyse du bien-être. Une augmentation de la corrélation entre la santé et le 
revenu implique que la redistribution de revenus, des ménages en mauvaise santé aux 
ménages en bonne santé, fera baisser le bien-être. Pour nous focaliser sur les faibles niveaux 
de bien-être, nous définissons un niveau de bien-être constant c, tel que : 
w k (y) = c V k = 1,2, 3, 4, 5 et y 2 z(k) (3.4) 
Cette hypothèse stipule que le niveau de bien-être est supposé constant pour tout 
groupe de santé ayant une valeur de revenu supérieure ou égale au seuil de revenu z(k ) défini 
pour ce même groupe. L'hypothèse (3.2) et (3.4) sont liées, elles impliquent que la santé 
contribue au bien-être. Dans l' hypothèse (3.4) le bien-être prend une valeur constante pour 
toute va leur de revenu supérieur au seuil. Ces derniers sont de moins en moins élevés pour les 
ménages en bonne santé (3.2), il s baissent tandis que la santé augmente ce qui permettra 
d'avo ir le même niveau du bien-être c, au-delà de ce seuil l' utilité marginale serait alors 
nulle. Cette hypothèse permet aussi de se concentrer sur les ménages ayant des niveaux bas 
d bi n-êtr puisqu' n dessus de ce seui l, le bien-être est supposé être le même. 
3.3 Théorème : dominance stochastique d'ordre un 
Il ex iste un lien fondamenta l entre la dominance stochastique et le niveau de bien-être 
co ll ectif. Sous les hypothèses ci-dessus, considérons deux distribut ions jointes de santé et de 
revenu pour deux pays A et B et défini ssons l' écart suivant : 
!1F (y, k ) = cpA(k) FA (y, k)- cp8 (k) F8 (y, k) (3 .5) 
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Où <PA (k) et <Pa (k) sont les poids respectivement du pays A et du pays 8 pour le 
groupe k, FA (y, k) et Fs (y, k) sont respectivement les fonctions de di stribution du pays A et 
du pays 8 pour le même groupe de santé k, nous disons que le bien-être du pays A, exprimé 
par la distribution jointe de santé et de la richesse, domine stochastiquement d'ordre un le 
bien-être du pays 8 pour un seuil donné, si et seulement si : 
i I !J.F(y, k) < 0 Vy ~ z (k ) et Vi = 1, 2, 3, 4, 5 (3.6) 
k= l 
Concrètement, les comparaisons se font comme suit : premièrement, on prend le 
groupe «santé mauvaise» et on compare la distribution de revenu du pays A avec la 
distribution de revenu du pays 8 dans ce même groupe de santé. Ensuite, on prend le groupe 
«santé moyenne» avec le groupe «santé mauvaise» et on compare la distribution de revenu du 
pays A avec celle du pays 8 appartenant touj ours à ces deux groupes, et cela jusqu 'à ce que 
toute la di stribution de revenu so it comparée et à tous les groupes de santé, autrement dit 
jusqu 'au seuil le plus bas (hypothèse 3.2). 
Donc, la condition (3.6) nous permet de comparer les distributi ons jointes de revenu et 
de santé et de conclure quel pays domine en bien-être l'autre pays. Le bien-être est plus élevé 
dans le pays A si cette condition, nécessaire et suffisante, est vérifiée. L' intuition est que la 
proportion de ménages qui ont un revenu inférieur strictement au seuil z(k) et un niveau de 
santé inférieur ou égal à hk est plus faible dans le pays A que dans le pays B. Cette condition 
de dominance, nécessaire et suffisante, est analogue à celle de Jenkins et Lambert ( 1 993) 11 
avec des agents hétérogènes dans les besoins. Dans notre étude, 1 'hétérogénéité se manifeste 
dans les cinq diffé rents groupes de santé. L'exemple suivant visualise ce théorème pour un 
niveau «santé mauvaise», donc k=l : 
11 Jenkins, Stephen P. , et Lambert P. J. 1993. «Ranking income di stributions when needs 
differ ». Review ofincome andwealth. Vol. 39, no. 04, p. 337-356. 
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Figure 3. 1 Illustration de la dominance stochastique pour k= 1 
Bien-être 
100% 
Fs (z(l), 1) 
FA(z(l), l) 
Revenu 
z( 1) 
Pour le seuil qu ' on fixe z(l) et sous les hypothèses 2, 3 et 4, le bien-être du pays A 
domine le bien-être du pays B pour tout revenu inférieur au seuil z(l). Autrement dit, la 
proportion de ménages ayant des revenus inférieurs à ce seuil et qui ont le statut «santé 
mauvaise» est mois importante dans la distribution du pays A que dans la di stribution du pays 
B, alors le bien-être du pays A domine le bien-être du pays B, ce qui veut dire que W A> W8 . 
Ce qui diffère du cadre d'analyse de Duclos et Éch vin (20 Il ) est qu nous allons fair 
des comparaisons non seulement pour le revenu, mai s aussi pour la richesse ainsi qu'une 
vari able qui combine les deux (revenu et richesse). De plus, ces auteurs ont appliqué la 
dominance stochastique pour comparer deux pays (Canada et États-Uni s), mais dans notre 
cas nous allons faire le classement pour six pays. 
On développera alors une méthode de classification qui nous permettra de faire un 
classement pour plus que deux pays. Pour simplifier, nous choisirons six pays représentatifs 
des trois régions de l'Europe. La méthode de classement consiste à répliquer la méthode de 
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Duclos et Échevin (dominance stochastique) pour chaque pays vis-à-vis des cinq autres pays, 
un score sera obtenu en calculant le nombre de foi s qu' un pays domine. On calculera le seuil 
de dominance pour chaque pays, et on répètera le processus pour les troi s variables de 
comparaisons qui sont détaillées dans la section sui vante. 
3.4 Variables de comparaison 
Dans l'article de Duclos et Échevin, les comparaisons de di stributions se font sur le 
revenu des ménages. Nous allons adopter le même cadre qui consiste à estimer des 
di stributions cumulatives de revenus. Notre contribution sera d'élargir la variable de 
comparaison à la richesse des ménages et de construire une variable qui combine le revenu et 
la richesse. Ces deux variab les de comparai sons respectent les hypothèses énoncées 
précédemmenent. 
Notre base de données est constituée de personnes âgées de 50 ans et plus. Ces 
individus ont tendance à avo ir des revenus faibles et une richesse élevée. Plus clairement, le 
cycle de travail de ces individus est presque achevé, ce qui leur donne des flux de revenus 
faibles. En revanche, ce n'est pas le cas pour la variable de stock (l a richesse), qui a été 
accumulée tout au long de leur cycle de vie par l' épargne. Il est donc impotiant de regarder le 
revenu, la richesse, mais aussi la combinaison des deux dans l'analyse comparative de bien-
être. 
3.5 Tests et inférence statistique 
3.5.1 Estimation empirique 
Dans cette section, nous a llons appliquer le théorème ci-dessus et construire un test de 
dominance stochastique. À la lumière des travaux de Ravallion (1994) et Davidson et Duclos 
( 1998), nous allons estimer et comparer des indicateurs de bien-être que sont le revenu, la 
richesse et la santé dans notre cas. 
Considérons deux distributions cumulées, FA et F8 , dans l'intervalle des valeurs non-
négatives, pour le pays A et B respectivement : 
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V y :::;: z(k) (3.7) 
fz(k ) F8 (z(k)) = 0 dFa(Y) V 0:::;: y:::;: z(k) (3.8) 
Si: FA(z(k)) :::;: F8 (z(k)) , V 0:::::: y:::;: z(k) , autrement dit, FA est à droite de F8 
(voir la figure 3. 1 ), alors la distribution A domine strictement la distribution 8 en terme de 
bien-être et la distribution A est préférée à B. 
En considérant FA ( z(k)) comme ratio de pauvreté au seuil z(k ) , la dominance d'ordre 
un implique que la pauvreté (mesuré par FA(z(k))) est plus faible dans la di stribution A que 
dans la di stribution B. 
Si les deux distributions se coupent, tout au long de l' intervalle [0, z(k ) ] , la dominance 
d'ordre un ne ti ent pas et nous devons appliquer la dominance d'ordre supéri eur. Dans notre 
étude, nous appliquons la dominance d'ordre un pour des seuils ou les deux distributions ne 
se coupent pas. 
Notre procédure d'estimation empirique est inspirée du cadre de Davidson et Duclos 
( 1998) 12 . Supposons un échantillon à N observations indépendamment di stribuées et une 
vari able de bien-être, y (revenu, ri chesse ou combinaison) . L'estimateur de P ( z(k) ) ) est 
z(k ) 
F5(z (k)) = 1 f (z(k) - y)s-l dF (y) (3.9) 
N (s - 1)! 
0 
12 Davidson, R. , et J. Y. Duclos. 1998. «Statistical inference for stochasti c dominance and for 
the measurement ofpoverty and inequali ty». Econometrica, Vo l. 68, No. 6, p. 1435 -1 464. 
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N 
= N (s ~ 1) ! L (z(k)- Yi)s-1 !(yi:::; z(k)) 
l=l 
(3.10) 
Dans notre cas : s = 1 , car on applique la dominance d'ordre un , l'équation 
précédente devient alors : 
N 
F(z(k)) = ~ L ! (yi:::; z(k) ) (3.11) 
i=l 
Où I (.) est une fonction indicatrice qui prend 0 ou 1 si l' argument est vérifié. On 
remarque alors que F ( z(k)) montre la proportion des individus qui ont des revenus inférieurs 
ou égaux à z(k) . Par conséquent, la propriété suivante est vérifiée : 
Si A domine d'ordre un B ~ lE A (y) 2: IE 8 (y) pout tout y :::; z(k) 
Autrement dit, si A domine B d'ordre un, le revenu du pays A est supérieur au revenu 
du pays B en moyenne. La variance de la différence entre les deux échantillons (indépendant) 
pourrait être estimée comme suit : 
(3.12) 
Il sera alors facile d' estimer les variances puisqu 'on peut avoir FA(z(k)),FA(z(k)). 
3.5.2 Tests 
La t-student peut être construite pour tester l'hypothèse nulle: 
H0 : FA(z(k))- FA(z(k)) = 0, et s' écrit de la forme suivante : 
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(3 .1 3) 
Dans les tableaux de résul tats, nous rapportons les seuils z(k ) pour lesquelles la 
dominance d'ordre 1 est vérifiée ainsi que les stati stiques t associées. 
CHAPITRE IV 
RÉS ULTATS ET DISCUSSION 
Pour commencer, nous allons procéder par une analyse graphique, où nous allons 
regarder des di stributions j ointes de revenus et de la ri chesse, ensuite nous allons estimer les 
di stributions pour tester la dominance stochastique d'ordre 1. Pour simplifier nos résultats et 
conclusions, nous avons pri s trois grandes régions d'Europe en prenant deux pays pour 
chacune d'e lle. Pour les pays scandinaves, nous avons pris la Suède et le Danemark, pour les 
pays de l'Europe centrale, nous avons pris l' Allemagne et la France, et enfin pour les pays du 
sud de l' Europe (méditerranée), nous avons pris l'Espagne et l' Italie. 
4. 1 Ana lyse graphique 
4.1 .1 Ana lyse graphique du revenu 
Nous allons présenter les résultats de l'analyse graph ique pour tro is pays et pour les 
cinq ni veaux de santé. Pour des raisons de simplification et pour l'analyse graphique 
uniquement, nous prenons la Suède pour représenter les pays scandinaves, la France pour 
représenter les pays d'Europe centrale et l'Espagne pour le sud de l'Europe. Toutefois, nous 
all ons rajouter plus de pays lors de l'analyse stati stique et présenter des résul tats globaux. 
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4.1.1.1 Analyse graphique Suède-France 
Figure 4.1 Distribution du revenu pour la Suède et la France 
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La figure 4.1 fa it une comparaison de distributions cumulatives pour la Suède et la 
France et à travers les différents niveaux de santé. Pour k=l (niveau de santé mauvaise), 
nous ne pouvons rien conclure, car les distributions sont presque identiques, surtout en bas de 
la distribution. Pour k ::::; 3, la Suède domine légèrement jusqu'au seui l z ::::; 40000. Enfin, 
pour k :::::: 5, la Suède montre plus clairement sa dominance jusqu'au seui l z ::::; 50000 . 
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4.1.1 .2 Analyse graphique Suède-Espagne 
Figure 4.2 Distribution du revenu pour la Suède et l'Espagne 
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Les écarts sont plus flagrants et plus clairs dans la figure ci-dessus. En effet, la Suède 
semble dominer l' Espagne sur presque l' ensemble de la distribution et pour tous les niveaux 
de santé. 
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4.1.1.3 Analyse graphique France-Espagne 
Après avoir vu que la Suède domine la France, nous observons que la Suède domine 
aussi largement 1' Espagne. Il serait pertinent de voir ce qui se passe pour 1' Espagne et la 
France, pour avoir une idée du niveau de bien-être dans les trois régions. 
Figure 4.3 Distribution du revenu pour la France et l'Espagne 
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L'Espagne emegistre un mauvais score, car tout au long de la distribution, la France 
domine l'Espagne et pour tous les niveaux de santé, il y' a plus de variation dans la 
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distributi on de revenu de l'Espagne que dans celle de la France, ce qui suggère que les 
inégalités sont plus fortes en Espagne. 
4.1.2 Analyse graphique de la ri chesse 
Les graphiques précédents nous ont montré les différentes comparaisons du revenu à 
di fférents niveaux de santé. Il sembl e que la Suède ait moins de disparités que la France et 
l'Espagne, le bien-être serait alors plus élevé dans ce pays que dans les deux autres . Aussi, la 
France semble dominer l'Espagne tout au long de la di stribution. Nous pourrons donc 
conclure que la Suède se classe en premier, la France en deuxième et l'Espagne en dernier. 
4. 1.2.1 Analyse graphique Suède-France 
Figure 4.4 Distribution de la richesse pour la Suède et la France 
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Pour la richesse, les rés ul tats sont complètement différents. En effet, la France domine 
la suède cette fo is-ci tout au long de la distribution. L'écart est d'autant plus important que 
les niveaux de santé sont faibles, la distribution de la richesse est di fférente de celle du 
revenu pour les deux pays, ce qui change le classement en terme de bien-être pour les deux 
pays et nous confirme l'importance de prendre une troisième variable de comparaison qui 
combine le revenu et la ri chesse. 
4. 1.2.2 Analyse graphique Suède-Espagne 
Figure 4.5 Distribution de la richesse pour la Suède et l' Espagne 
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L'Espagne domine la Suède pour tous les nt veaux de la distribution et pour les cinq 
niveaux de santé. 
4.1.2.3 Analyse graphique France-Espagne 
Figure 4.6 Distribution de la richesse pour la France et l'Espagne 
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La France semble être dominée par l'Espagne pour la richesse nette même si pour des 
seuils très bas 1 'Espagne est dominée. En effet, pour les cinq niveaux de santé et en bas de la 
distribution, nous remarquons un croisement des deux distributions cumulatives pour des 
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seuil s fa ibles et ensui te, la France reprend la dominance j usqu ' à la fi n de la distribution. La 
richesse donne un classement différent de celui du revenu pour ces pays, d ' où l' intérêt de la 
prendre en compte. 
4. 1.3 Analyse comparative Homme-Femme 
4.1.3 .1 Cas de la France 
Figure 4.7 Comparai son de distribution de revenu selon le sexe pour la France 
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4.1.3 .2 Cas de la Suède 
Figure 4.8 Comparaison de distribution de revenu selon le sexe pour la Suède 
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La description des données a été faite sur tous les individus. Dans cette section, nous 
différencions la di stribution du revenu selon le sexe. Nous trouvons qu ' avec des ni veaux de 
santé faibles (k = 1 et k = 1, 2), les distributions sont presque similaires pour la Suède et la 
France. Au fur et à mesure que la santé augmente, nous constatons que les distributions des 
hommes dominent ce ll es des femmes. 
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4.1.3 .3 Cas de l'Espagne 
Figure 4.9 Comparaison de distribution de revenu selon le sexe pour l'Espagne 
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Les résul tats diffèrent pour 1 'Espagne. Nous trouvons que les di stributions de revenus 
sont approx imativement similaires pour les deux sexes. Cela suggère donc que les inégalités 
homme-femme seraient plus élevées pour la Suède et la France que pour l'Espagne. Les 
différences dans le marché du travail pourraient être à l'origine de ces inégalités. Bien que la 
question est intéressante puisqu'elle soulève des questions de discrimination socialement 
----------, 
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importantes, dans le reste du mémoire nous ne ferons pas de distinction de sexe pour les 
comparaisons entre pays. 
Dans la section suivante, nous all ons procéder à une analyse stati stique et raffiner nos 
conclusions. Pour ce fa ire, nous allons utili ser six pays représentati fs des trois régions, et 
nous ferons la comparaison, en prenant le revenu, la richesse et auss i la vari able combinant 
les deux et que nous avons introduit dans la méthodologie, puisqu ' il s'avère que les deux 
premi ères variables nous donnent des conclusions différentes. 
4.2 Analyse stati stique 
Nous allons procéder maintenant à l'application de la dominance stochastique d'ordre 
un d' une manière numérique et donc plus précise. L' analyse graphique nous donne une idée 
globale de la di stri bution, mais nous ne permet pas de vo ir à parti r de quel seuil z(k) une 
di stribution d' un pays domine l'autre et de fai re un classement clair et préc is du bien-être, 
alors que cela est l' obj ectif. 
Pour cette section, nous allons prendre les six pays représentatifs des tro is régions 
d'Europe : la Suède et le Danemark pour le nord , la France et l'Allemagne pour le centre et 
1' Espagne et 1' Italie pour les pays méditerranéens. 
Les tableaux suivants évaluent les di stributions de revenu, de la richesse et de la 
vari able combinée (combinée de la richesse et du revenu), pour tous les ni veaux de santé. 
Aussi, nous allons vo ir pour quel seuil de revenu chaque pays domine l' autre . Pour chaque 
niveau de santé, nous allons présenter les résultats pour les trois variables et chaque fo is 
qu ' un pays domine, nous notons le seuil , la t-student qui correspond à l'écart et le nombre de 
fois qu ' il domine l'autre pays . 
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Tableau 4.1 Tableau de comparaison de distributions pour le ni veau k= l , en 
utilisant : le revenu , la richesse et la combinaison. 
K cO } 
Pn n Suede F ra nce .1./lemagrlc Espagne l ralie Danemark 
Suède. 
France 2 7 000 82 000 
(10.60) (3 " .S ~) 
A ll•m• a g>'l c 24 000 14 000 r: ooo 
(!29 .9-l) ( 5'.72 ) (è6.79) 
Espagne 53 000 
"" 
"'- 54 000 86 000 
(66 .95 ) <- > ( - ) (105.13 \ (5 63 .95) 
fm lie 4 7 000 0> x oc 
(3 1.1S) ( - ) (- ) ( - ) 
D anemat·k 7200 
(182 .99) 
Scol'e ~ 3 1 0 4 
R l';·enu 
.S uède oc 
<- : 
Fra nce 6300 55 000 
(6.90 \ (i6 .36) 
.-1 1/cmag>w 4 9 000 X! ! 50 000 140 000 
(76. 7 6) ( - - ) (36 .-16) ( 29 . ' è) 
Espagne 
Jr,llie 6900 2400 140 000 
(68.00) ( ~9 .>0) (3.5 1) 
D a n enu71·k 30 000 Zl 2600 220000 ss 000 
(76.)7) (- ) (4!.!9) (60.04) ( 171.59) 
Scorf> .j 3 1 
" 
0 
R ic h es se 
Suede 
Fran ce 7000 
0 .39) 
Allc mag>J e 22 000 31 000 4 000 30 000 
(S ~ . 29) C U 9 ) (-1 7 28) (" 3.28) 
Espagne 37 000 •Zl 
(S.-IS ) ( - ) 
Ira lie 46 000 , Y.: 15 000 cr. 
("6. 9) (-) (-) (2 J.79) (- ) 
Danetnark ? 400 JI 000 4200 
C9.79) (è9. SS) (2 2.3-l) 
Sc on ~ .j 1 3 0 
C oanbinaisou 
Source . Calculs des auteurs en utilisant les données SHARE 
Le tableau 4. 1 nous montre la comparaison du bien-être des six pays d'Europe et pour 
le niveau de santé k=l. La lecture des tableaux se fa it par co lonne. Si un pays sur la colonne 
perd contre un pays sur la ligne, la cellule correspondante est vide, sinon si un pays de la 
co lonne gagne un pays sur la ligne, nous notons à quel seuil la dominance est vérifiée et nous 
rapportons la t-student. Bien év idemment, la diagonale n'est pas prise en compte, puisqu ' on 
51 
ne compare pas chaque pays avec lui-même, et le signe oo veut dire qu'un pays domine sur 
toute la distribution. Enfin , la derni ère ligne nous donne le nombre de fois qu'un pays a 
gagné sur l' autre pays. 
Pour le revenu , la Suède domine les cinq autres pays, mais à des seuils différents. En 
effet , La Suède domine la France et l'Allemagne pour des niveaux presque similaires 
(27 000, 24000) et des seuils un peu plus grands pour l'Espagne et l' Italie (53 000, 47 000) . 
En outre, le Danemark n 'est dominé que par la Suède et il domine donc les quatre pays 
restants. Ensuite, c'est la France qui domine les pays du sud ainsi que l' Allemagne. L'Italie 
ne domine que l'Espagne et ce dernier ne domine aucun pays. 
Ainsi, la Suède enregistre le plus grand score de 5 et domine la France, l'Allemagne, 
l' Espagne, l' Itali e et même le Danemark. Ce derni er enregistre un score de 4, s'en sui vent la 
France et l' Allemagne avec des scores respectifs de 3 et 2, et en dernier l' Italie et l'Espagne 
avec des scores respectifs de 1 et O. Le revenu nous donne alors le classement suivant du 
premier jusqu' au dernier: Suède, Danemark, France, Allemagne, Italie et enfin Espagne. 
Pour la ri chesse, le classement et les seuil s de dominance changent. Les pays du sud ,en 
l' occurrence l'Espagne, semblent avoir de bonnes di stributions . En effet, pour le revenu, nous 
avons vu que la Suède domine l' Itali e pour 47 000 euros, mais ce n'est plus le cas pour la 
ri chesse, puisqu 'elle ne domine l' Italie que pour 6900 euros. Le Danemark est dominé par 
tous les pays et 1' Espagne prend la tête du classement en passant d ' un score de 0 pour le 
revenu à 5 pour la richesse. La richesse nous donne le classement suivant du premier 
jusqu'au dernier: Espagne, Suède (même avec des seuils faibles), France, Italie, Allemagne 
et enfin le Danemark avec un score de zéro . 
Pour la variab le qui combine les deux précédentes, le classement et les seuil s diffèrent. 
La Suède semble reprendre le classement et les pays du sud se détériorent. Cette vari able de 
combinaison nous donne le classement suivant du premier au dernier : Suède, France, 
Espagne, Danemark, A llemagne et enfin l'Italie. 
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Tableau 4.2 Tableau de comparaison de distribution pour le niveau k :S 2, en 
utilisant : le revenu, la richesse et la combinaison. 
K < : 
P ays S ued e Fra nc e A llemagne E~pagne Ira lie Danemm·~-
Sué.dc 
France 21 000 15 000 
C'~ 0-1) (62.S~) 
-~ 1/emagne 11 000 8000 15 000 
(3 1.8 1) (51.9~ ) ( -I S. ïS) 
E spag>lt' 50 000 x 
"' 
3 1 000 15 000 
C l.Ol ) ( - ) { - ) C3 .2S) (:: 7.9-1 ) 
I ta li e 66 000 x , S ï 000 
(~2 .3 1 ) ( - ) (- ) (-14. 70) 
D a rH1n1a r k 6200 
(1 i 5.1 i ) 
S c on :- .3 0 4 
R e,·e n u 
Suède OC• 2700 00 
"'' (- ) {15.3 1) ( - ) <- l 
F! ·ance 61 000 21 000 
(l ~ S I l (6 . 15) 
.-l ll cmngnt, 00 13 0 000 IS O 000 
(- ) (28 .!0) (3 1.1 2) 
Espag11e 
Italie 110 000 
( 9 .-1 1) 
D anem a rk 26 000 oc• 15 000 500 000 39 0 000 
(>9.59) (-+) (S l. :C 51 ( 5 . ~ 7) (20.-14) 
S co.- e 1 3 
" 
4 0 
Ric h e ss e 
S uède 
Fra11ce 14 000 13 000 
(63.28) (60 .9 i) 
.1. !/ cmQgne. 19 000 100 000 4 000 18 000 
(ïUO) (3.61) (2 6 .è6) (3.15 ) 
E:pagne 4 7 000 X> 98 000 
(1 .4 7) ( - ) (~2 . 1 S) 
Italie 48 000 0: 
""' 
14 000 120 000 
(1 S..l ) ) ( - ) (~ ) 115 $6i (~ 3 "6) 
Danemark 12 000 
(7 ... 69) 
S co r e :; .3 0 4 
C ornbinai s on 
Source : ca lcu ls des auteurs en utili sant les données SHARE. 
Le tableau 4.2 décri t la même tendance que le tableau 4.1 mais pour le niveau de santé 
k = 2. Pour le revenu, il semble que le classement ne soit pas différent de celui pour k=l. La 
suède domine tous les autres pays avec le Danemark, ce qui confirme la suprématie des pays 
scandinaves. Néaumoins, on remarque que les seuils sont di fférents entre les deux niveaux de 
santé. À titre d'exemple, la Suède domine la France et l'Allemagne au seuil de 24 000 euros 
------- ·-- ---- ----
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et 27 000 euros pour k=l, mais ces seuils baissent à 21 000 euros pour k ::; 2. Cela confirme 
l' hypothèse posée dans la méthodologie, c'est-à-dire que les seuils de revenu baissent avec 
l'augmentation du niveau de santé. Pour le revenu et le niveau de santé k ::; 2, le classement 
du premier au dernier est : Suède, Danemark, France, Allemagne, Italie et Espagne. 
Pour la ri chesse, la différence est beaucoup plus importante. En effet, la Suède ne 
domine que le Danemark cette fois-ci et ce dernier ne domine aucun des autres pays. Les 
pays scandinaves enregistrent de mauvais scores pour la richesse et laisse de loin la pl ace au 
pays de l'Europe du sud (région médi terranéenne). Pour la richesse nette et k ::; 2 le 
classement du premier au dern ier est: l' Espagne, l' Itali e, et la France en première place, 
l'A llemagne, la Suède et le Danemark en dernière place. 
Finalement, pour la variable de combinaison, le classement est différent par rapport 
aux autres variables de comparaison (richesse ou revenu). En effet, pour k=l , le Danemark 
obtient un score de 2 et pour k::; 2 il obtient un score de 4 . Notons que 1 'Allemagne se situe 
dans les dern iers rangs du classement avec les pays du Sud. 
Les pays scandinaves dominent pour le niveau de santé k=2 avec de bons scores. 
L'hypothèse que les seuils de revenu baissent quand le niveau de santé augment semble se 
confi rmer pour la plupart des cas dans le tableau 4.2. Le classement du premier au dernier 
est : Suède, Danemark, France, Espagne, Allemagne et Italie. 
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Tableau 4.3 Tableau de comparaison de distribution pour le niveau k ::; 3, en 
util isant : le revenu, la richesse et la combinaison. 
K < 3 
Pan Suede Fran ct.., Allemagne Espagne Ira lie Dancnzark 
S uède 
Fronce ~ 7 000 39 000 
(S9 .9S) (~7.76) 
A.llenJOgJJC 26 000 3600 13 000 
e-u s> (70 .60) <-" .3 1) 
Espagne 55 000 .;n 
"" 
4 7 000 6 7 000 
(29. 1S) ( - ) ( - ) (19 .0.!) (53.1 7) 
Ira lie x; :n 
'"" 
92 000 
(- ) (-) (- ) ([5 .33) 
Danernark 25 000 
l ".OS) 
Seo l ' t' ~ 3 1 0 l 
Rt' \ ' etl U 
S uedt' .;n 500 000 55 0 000 
(- ) (~.35) (1~ .33) 
F•·a,ce 54 000 
(3 3.50 ) 
.illemag11e 45 000 Xi 120 000 160 000 
C ::' .S l) ( - ) (J,. _S7) (16.4 1) 
Espagrre 
lm lie 11 000 110 000 
(6 .16) (5 3.S7) 
Dmwmar·k 62 000 X> 17 000 3ï0 0 00 300 000 
(9.'ë0j ( - ) (~ 3 . ..0) (3 7.S0) (1.!.6S) 
.Sc or<' : 4 1 3 0 
Ri dt<'"<' 
S uède 
Fran ce 19 000 12 000 
(~ 1. 2~) (90 .ï:') 
Allemag>te 25 000 99 000 15 000 
(..0 -16) (-1071 ) (-1 5.13) 
Espag11 e 7 4 000 X> 
"" 
120 000 
(l 7.6 5) (- ) (- ) (20.5 2) 
Ira lie SI 000 Xl •Xl 13 000 120 000 
(1. 51 ) ( - ) ( - ) (0 .-ll ) ( 5 . ! S) 
Da11emark 31 000 
(0 .:' 5) 
Sc or<' ~ 3 : 1 0 4 
Combinaison 
Source : Ca lcu ls des auteurs en utili sant les données SHARE. 
Pour le revenu, on remarque le même classement que précédemment, à savoir une 
dominance de la Suède et le Danemark, puis les pays d'Europe centrale qui viennent au 
milieu du classement et pour finir avec l'Italie et l'Espagne en dernier. Cependant, nous 
remarquons que les seuils ne sont pas aussi bas qu'ils devraient être pour respecter 
l' hypothèse (3.2) . Pour la richesse, mêmes résultats , les pays scandinaves enregistrent des 
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scores faibles comparativement aux autres pays . Pour cette variable, le classement du premier 
jusqu ' au dernier est : Suède, Danemark, France, Allemagne, Espagne et Italie. 
Tableau 4.4 Tableau de comparaison de distribution pour le ni veau k ::; 4, en 
utilisant : le revenu, la richesse et la combinaison. 
K < .t 
PIT,l'S Suède F r·a 11cc .~ l/cmagnc Espagne Ira lie Dancmm·k 
Suede 
F l'allCC .:1 0 000 5 1 00 0 
(50. 16} (6S .Ol ) 
.-ilf.m,ag> J<' 30 000 s 300 _,-; 00 0 
(5.54 ) ( l. 9S) ( .l~ . 3 6) 
Espag ne 66 000 00 x 50 000 S3 000 
(3 9. 1 ~ ) ( - ) (- ) ( 16.33 ) (1 .! 7) 
Ira lie 110 000 OC· x 1 10 000 
(6 .0-1) { - ) ( - ) ( 66. ' 7) 
Da11 c mark 25 000 
(-1 5.69) 
'S c or · ~ ~ 3 1 0 -t 
R~,-~nu 
Sued e 00 -l-tO 000 2ï 0 000 
( - ) (·US) (7 6 .52) 
Fran c e 5 ~ 000 
(3 .99) 
Allcmag>J e 55 000 
"" 
120 000 1-t O 000 
(0 .93 ) ( - ) (1 9. 73) (13 .S 7) 
Espagn e 
Ira lie = 110 000 
(- ) ( ! SAS) 
Dane1nark -t ï 000 
"" 
8600 _60 000 23 0 000 
(5 706) (- ) (4 ~ .46) (9.2-l) (57 . 9 ~ ) 
S c o r · ~ -t 1 :- 3 0 
Riche sse 
S 11 .?d e 
Fr·an Ci"" 2.:1 0 00 1-t 000 
( .l 3. 7 3 ) \10. 19) 
A i!.•m clg>l t' 35 000 9ï 000 17 000 
(35.' !) <S.S3) (0 61 1 
E spag n e 79 000 :;ç 
""' 
120 000 
(1.S5l (- ) ( - ) (26 .SS) 
I ra lie 92 000 00 = 1 ~ 0 00 100 000 ( 3059 ) (- (- ) (-1 1.63) (1 3.43) 
Da1 rc rnark 30 000 
(9.45) 
Sc on• :- 3 1 1 0 -t 
( ombin aison 
Sources : Calculs des auteurs en ut l1 1sant les données SHAR.E. 
Pour le revenu, le classement reste le même avec des seu il s différents . En effet, la 
Suède avec le Danemark enregistrent les mei ll eurs scores respectifs de 5 et de 4. La France et 
l' Allemagne viennent ensuite avec des scores respectifs de 3 et de 2 et avec des seuil s plus 
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élevés que précédemment. Pour la richesse, l' Espagne et la France sont en tête du classement, 
l'Italie et la Suède viennent au mi lieu avec des scores de 3 et 2 respectivement, le Danemark 
et 1 'Allemagne viennent en bas du classement. Pour la variable de combinaison, les pays 
scandinaves reviennent à la tête du classement. 
Tableau 4.5 Tableau de comparaison de distribution pour le niveau k :::; 5, en 
K < ;. 
Pan 
S 11 ède 
E~pagne 
Ira lie 
D a n e 1na r k 
Scor·e 
R<-YUlU 
S11 éde 
A lle m agn e 
!ra lie 
Scor·e 
Ridt(' SS (' 
S 11 cd c 
Fran c t.! 
Alle magn e 
Espag 11 e 
I ra lie 
Scor·e 
( ombinai• on 
utili sant : le revenu, la ri chesse et la combinaison . 
-U 000 
(9 .04) 
33 000 
< 1-l .-lO} 
' S 0 00 
( S6 .50) 
11 0 000 
(1 6 .04) 
22 000 
( 13.03) 
53 000 
(S.ê6) 
3 9 000 
(:'.56) 
~ 
2 5 000 
(3 1.8 7) 
-1 0 000 
(35.70} 
120 000 
(5 .. 29) 
120000 
(5. '29 ) 
29 000 
( S .. B) 
;: 
3 -100 
(91.1 -l ) 
""' ( - ) 
"' ( - ) 
3 
:r. 
(- ) 
:>; 
( - ) 
x; 
(- ) 
6 50 000 
(32.-ü) 
-1 
9 -1 000 
(7. ~9) 
::r; 
(- ) 
:.: 
(-) 
3 
A llem ag11 e Espa g 11 c 
:Xl 
<- ) 
:Z• 
( - ) 
~ 0 
260 000 
(1 3.93) 
5 1 000 
(37 .5&') 
1 10 000 
( ~ 1 .5 1) 
! 00 0 0 0 
(1 935) 
6-1 00 16 0 0 00 
( 3".67) (36 .-lS) 
1 ;: 
"" (- ) 
"" 
13 000 
( - ) ( 5 ~ _09) 
1 1 
Sources . Calculs des auteurs en utili sant les données SHARE. 
I ra lie 
50 000 
(~9. ï ~ ) 
260 000 
(2 5.09) 
130 000 
(l3.S3) 
2 10 0 00 
(9 5.53) 
3 
0 
D a nc nJn ,·k 
5 5 000 
0~ -~9) 
40 000 
<43.21 ) 
36 000 
( -l ï .S6) 
110 000 
(1 ~ .9S) 
0 
1 5 000 
(6 3 .93) 
1 : 000 
(! 1. 5-l) 
( - ) 
( - ) 
------ -------- --
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Pour le revenu, la Suède et le Danemark dominent et sont en tête du classement, la 
France et l'Allemagne viennent au milieu et l' Italie et l'Espagne viennent en dernier. Pour la 
richesse, mêmes résultats que pour les autres niveaux de santé qui se répètent, les pays 
scandinaves redescendent en bas du classement et les pays de l'Europe du sud montent à la 
tête du classement. 
Aussi, pour la variable de combinaison, mêmes résultats que pour les autres ni veaux de 
santé. Les pays scandinaves reprennent la tête du classement. Au milieu on trouve les pays de 
l'Europe centrale et enfin les pays de l'Europe du sud se classent en dernier. 
4.3 Discuss ion 
4.3.1 Avantage et inconvénient 
L'avantage de la méthode de la dominance stochastique est qu 'e lle nous permet 
d'estimer des distributions et de les comparer pour voir laquelle domine l'autre. Étant do nné 
les di ffére nts pays (s ix) et des niveaux de santé (cinq), nous avons construit des tabl eaux de 
score qui nous donnent le nombre de fois qu ' un pays domine l'autre et pour quel seuil , 
autrement di t, le nombre de fois où le pays est meilleur en bien-être que l'autre et à partir de 
quel seuil de revenu, de richesse, ou de la variable combinée. 
Ce cadre d'analyse exprime pour le revenu que les pays scandinaves viennent en tête 
du classement, et ce, pour les cinq niveaux de santé. Ensuite, ce sont les pays de l'Europe 
centrale qui viennent au milieu du classement et enfin les pays de l'Europe du sud en dernière 
place. 
Pour la richesse, le classement se renverse complètement. Ce sont les pays de l'Euro pe 
du sud qui prennent la tête du classement et les pays scandinaves redescendent en bas du 
classement. 
Pour la variable combinée et pour le niveau de santé k= l , la Suède, la France et 
l'Espagne reprennent la tête du classement. L'Espagne ne domi ne que le Danemark et 
1 'Allemagne avec un seui 1 très bas. Pour k :S 2, ce sont les pays scan di naves qui reprennent la 
tête du classement avec des scores de 5 et 4 pour la Suède et le Danemark respectivement. 
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Cette configuration du classement reste plus au moins la même pour les autres niveaux de 
santé supérieurs, confirmant la dominance visible des pays scandinaves sur les autres pays du 
reste de l'Europe. 
L'inconvénient de cette méthode est qu'elle ne fournit des résultats précis que pour des 
niveaux de santé faibles, car l' hypothèse que les seuils de dominance devraient baisser quand 
les niveaux de santé augmentent ne semble pas être respectée pour les trois variables de 
comparaisons et pour les niveaux de santé 3, 4 et 5 (3 ::; k::; 5). 
Aussi , il serait pertinent d'estimer les distributions des six pays pour des seuils 
similaires et confirmer le classement précédent ne serait-ce que pour des niveaux de santé 
faibles, puisque le classement serait plus précis. Par ailleurs, pour le revenu et la richesse, 
nous n'avons pas pris en compte la valeur d'autres actifs tels que les droits à une pension 
publique (la valeur présente des prestations de retraite publiques). De plus, nous avons 
supposé que la mortalité varie seulement par niveau de santé et non par pays, or c'est 
susceptible d'être le cas. Ce sont donc des choses qui pourraient être prises en compte dans 
des travaux futurs. 
4.3.2 Interprétation 
4.3.2.1 Suède et Danemark 
Une question sur laquelle mous nous interrogeons est : pourquoi la Suède et le 
Danemark dominent-ils les autres pays? Bien que c'est difficile d'expliquer directement ces 
différences de bien-être en terme de différences d' institutions à cause de la complexité de la 
question du bien-être, nous allons essayer d'offri r des pistes de questionn ment sur 1 'ace' s à 
la santé. 
Les pays scandinaves se caractérisent principalement par leur système de santé et le 
financement assuré par les impôts, ainsi qu ' un système d'accès universel aux soins de santé 
et un secteur public dominant. 
59 
Depui s 1990, ces pays ont vécu une crise qui a poussé les autorités à repenser le 
système en le décentralisant et en augmentant la responsabilité financière des coll ectivités 
locales par la méthode de «management privé». 
Au Danemark et en Suède, un transfert de responsabilité des comtés aux municipalités 
a été accordé en matière de so ins de longue durée, pour les personnes âgées. Pour optimi ser 
le système de rémunération des médecins, ces pays ont décidé de partager les revenus des 
médecins en trois parties : une parti e qui dépend du nombre de cli ents, une parti e salaria le et 
une parti e de paiement à l'acte. Le but de cette forme de rémunération est de pousser les 
médecins à offrir des so ins de qualité . Pour fa ire face au pro blème d' attente et dans le but de 
fac ili ter l'accès à la santé, les pays scand inaves ont autori sé les personnes malades à choisir 
un hôpital privé ou étranger, autre que celui dont il s dépendent. 
Au Danemark, on a autori sé les comtés à signer des conventions encadrant les objectifs 
de quali té avec les hôpitaux et à ordonner des commissions disciplinai res pour les pla intes. 
Deux insti tutions ont été créées : 1 ' Institut Danois d' Évaluation des Technologies ( 1990) et le 
Centre d 'Évaluation de 1 'Acti vité Hospitalière ( 1998). 
En Suède, pour la maj ori té des réformes administrati ves, les usagers sont consultés 
lors des commiss ions. Auss i les autorités suédoises ont donné la compétence aux infirmiers 
de prescri re des médicaments après une fo rmation adaptée. La prévention et le suivi de 
pathologie chroniques sont devenus des compétences d ' infi rmiers. L' intérêt est do uble: on 
réd ui t les dépenses salari ales de médecins, mais surtout, on fac ilite l'accès à la santé pour les 
personnes souffrant de maladies chroniques et qui sont souvent des personnes âgées. Pour 
rendre effic ient le marché de la santé et ve iller à la quali té des soi ns, les fo nctions entre les 
co ll ectivités (demandeurs) et les hôpitaux (offreurs) sont séparées, all ant même j usqu'à 
l' instauration d'un contrô le techn ique et statistique par une agence indépendante 
(Socia lstryrelsen). 
4.3 .2.2 Espagne et Itali e 
Pourquoi les pays du Sud sont domi nés ? Nous pourrons tenter de tro uver une réponse 
du côté institutionnel de chaque pays. En effet, en Espagne, nous notons une forte 
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centrali sation de la décision régionale ainsi qu ' une faible autonomie de gestion des centres de 
santé, ce qui rend moins efficace la gestion des hôpitaux. Le privé occupe une part importante 
dans les assurances, la prime moyenne de la couverture est de 450 euros et ce ne sont que les 
classes aisées et moyennes résidant dans les grandes villes qui en bénéficient, aucune aide de 
l'État n'est accordée pour les assurances complémentaires. 
Selon la Fondation d'Études Économiques Appliquées (FEDA), le pnx moyen des 
médecins spécialistes ne cesse d' augmenter, en particulier pour les opérations chirurgicales 
non urgentes, limitant ainsi l' accès à la santé. Selon le rapport d' information sur les réformes 
de l'assurance maladie en Europe (rapport d' information N° 1672) 13, dans le but de rendre 
accessible la santé à toutes les classes sociales, 1' Espagne doit mettre en place un système de 
prix de références, développer la consommation du générique et baisser le prix moyen des 
médicaments. 
Par ai ll eurs, l' Italie est marquée par un déficit de l' ordre de 1 % du PIB dû à une 
mauvaise gestion des hôpitaux, une hausse des dépenses hospitalières et des prescriptions . 
Pour y faire face, les dépenses publiques de santé sont passées de 6,3 % à 5,7 % du PIB , 
même si le déficit était à l'ordre de 0,35% en 1999. Par conséquent, un rationnement de 
soins a provoqué de longues li stes d'attente, les classes aisées ont eu recours à l'assurance 
privée et à des soins à l'étranger, laissant ainsi les classes à bas revenus la difficulté à l'accès 
aux so ins de santé, ce qui n'est pas le cas pour les pays scandinaves, tel expliqué 
précédemment. À titre d' exemple, les listes d'attente sont substantielles en Italie, les classes 
pauvres attendent en moyenne cinq mois pour un scanner, une année pour une opération et 
deux mois pour une échographie. 
Malgré les réformes de l'assurance maladie menées pour restructurer la Sevizio 
Sanitario Nazionale (SSN), l' Italie a de la difficulté à répliquer les réformes de 
décentralisation des pays scandinaves. Sur l'ensemble de l' Italie, des désaccords ex istent 
toujours entre les régions et l'État en matière de contribution au financement. Aussi , des 
13 Rapport d' information sur les réformes d'assurance maladie en Europe. 2004. En li gne. 
http: //www.assemhlee-nationale. tl·/1 2/pd t/europe/rap-info/i 1672.pdf. Consulté le 2 avril 20 13. 
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inégalités de traitement demeurent entre les régions du sud et les régions du nord, obligeant 
les habitants du sud à se soigner dans le nord. 
CONCLUSION 
Dans notre étude, nous avons utili sé la dominance stochastique d'ordre un pour 
comparer des distributions jointes de santé-revenu, de santé-richesse, puis après avoir 
construit une troisième variable qui combine le revenu et la richesse, nous avons aussi 
comparé les distributions jointes de santé-variable combinée. L'avantage de cette procédure 
est qu 'elle prend en compte le gradient santé-revenu dans l'analyse comparative du bien-être 
et que les résultats sont sensibles aux distributions de revenu et de santé. 
En faisant l'hypothèse que le bien-être est engendré par le revenu (ri chesse ou variable 
combinée) et la santé et dans une perspective de comparaison bidimens ionnelle, nous avons 
essayé de faire un classement de pays en terme de bien-être. 
Dans une perspective internationale, nous avons commencé par onze pays européens. 
Ensuite, pour des raisons de simplifications, nous avons chois i six pays qui reflètent les trois 
régions de l'Europe: le nord, le centre et le sud. 
Pour la distribution jointe santé-revenu, les conclusions sont claires, la Suède et le 
Danemark dominent stochastiquement d'ordre un l'Espagne et l'Italie pour le sud, la France 
et l'A llemagne pour le centre. En ce qui concerne la distribution santé-richesse, les 
conclusions diffèrent, le sud domine le nord, mais auss i 1 c ntr . Enfin, apr's avoir construit 
une variable combinée qui reflète le revenu et la richesse, et mous avons trouvé que le 
Danemark et la Suède dominent l'Espagne et l' Italie, mais aussi la France et l'Allemagne. 
Bien que nous n'ayons pas démontré les raisons exactes à l'origine de ce classement, 
mais nous penchons sur des facteurs non négligeables. En effet, l' accès aux soins de santé est 
l' un des facteurs importants qui peuvent expliquer la dominance des pays scandinaves où le 
niveau de revenu ou de richesse n'est pas un déterminant principal du niveau de santé; le 
gradient serait moins important alors. De même, la répartition des ressources peut être un 
--------~---- ---------------------- ------------- ------------, 
63 
autre é lément qui peut expliquer les bonnes di stributions de revenus ou de ri chesses 
observées pour ces pays qui pratiquent des taux d' impos ition élevés et des politiques de 
répartiti ons j us tes. 
L 'éducation qui influence le revenu et la santé, serait plus accessible dans les pays 
scandinaves, toutes les classes socioéconomiques confo ndues. Des politiques pub! iques qui 
ont pour but d'améliorer l'accès aux so ins de santé, une mei ll eure répartiti on des ressources 
et l'accès à l' éducation pourraient être établies pour augmenter le bien-être des pays du sud . 
Enfin , à la lumière de Duclos et Échev in (20 Il ), qui ont fait une comparaison de bien-
être entre deux périodes (1996 et 2006). Nous pourrions, auss i, penser à fa ire une analyse 
dynamique du bien-être entre 2004 et 201 0, puisque 1 ' enquête SHARE dispose d ' autres 
vagues après 2004. Cela nous permettra de voir les effets de la cri se financière sur les acti fs 
fi nanciers et immobiliers des ménages. 
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